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Resumo 
 
 No presente estudo foram avaliados os efeitos de uma intervenção corporal em 10 
pacientes esquizofrénicos. A intervenção consistiu na estimulação da consciência corporal 
através de exercícios de relaxamento, de trabalho postural, de sensorialidade, de respiração, 
de coordenação de movimentos e de dinâmicas de grupo centradas no corpo. As variáveis 
medidas foram a imagem corporal (através do teste do Desenho da Figura Humana de 
Goodenough-Harris), a sintomatologia (através do SCL-90-R), a saúde mental (através do 
Inventário de Saúde Mental) e as capacidades cognitivas gerais (através do Mini Mental State). 
O pressuposto teórico deste estudo é o de que, no centro da Esquizofrenia, estaria uma 
perturbação fundamental a nível da imagem (inconsciente) do corpo. As hipóteses eram as de 
que a intervenção implementada durante um período de 4 meses influenciaria positivamente a 
imagem corporal dos pacientes esquizofrénicos traduzindo também melhorias clínicas 
significativas ao nível das outras medidas. Um grupo de controlo foi utilizado na comparação 
dos resultados do grupo experimental onde se interveio. Não houve qualquer diferença 
significativa entre a evolução do grupo experimental e do grupo de controlo relativamente aos 
resultados dos testes aplicados, pelo que os resultados não apoiaram as hipóteses. Também 
não houve evidência de que os resultados dos instrumentos utilizados estivessem 
correlacionados.  
 
Palavras-chave: Imagem corporal; Esquizofrenia; Intervenção corporal; Limites do corpo;   
Corpo.  
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Abstract 
 
 
 
 Within the scope of this study, the effects of a body intervention in 10 schizophrenic 
patients were assessed. The intervention consisted on the body awareness stimulation through 
relaxation, postural work, sensoriality, respiration, movement coordination and body focused 
group dynamics exercises. The measured variables were body image (through the Draw-a-
Person test of Goodenough-Harris), sintomatology (through SCL-90-R), mental health 
(through Mental Health Inventory) and overall cognitive capacities (through Mini Mental 
State). The theoretical assumption of this study is that at the core of Schizophrenia would be a 
fundamental disorder at the level of (unconscious) body image. The hypotheses were that the 
intervention implemented during a period of 4 months, would influence positively the body 
image of schizophrenic patients, as well as significant results at the other measures. A control 
group was used in the comparison of the experimental group results. There were not 
significant differences between the evolution of experimental group and control group 
concerning the assessed measures, so the results didn’t support the hypotheses. No evidences 
were found showing that the instrument results were correlated. 
 
Key-words: Body image; Schizophrenia; Body intervention; Body boundaries; Body.    
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Résumé 
 
 
 Cette étude présente l’évaluation des effets d’une intervention corporelle chez 10 
patients souffrant de schizophrénie. L’intervention a consisté dans la stimulation de la 
conscience corporelle et les variables mesurées ont été l’image corporelle (évaluée par le test 
du dessin du Bonhomme  de Goodenough-Harris), la symptomatologie (évaluée par le SCL-
90-R), la santé mental (évaluée par l’Inventaire de la Santé Mental) et les capacités cognitives 
générales (évaluées par le Mini Mental State). L’assomption théorique de cette étude c’est que, 
au centre de la Schizophrénie, aurait une perturbation fondamentale au niveau de l’image 
(inconsciente) du corps. Nous avons formulé l’hypothèse que l’intervention développée 
pendant un période de 4 mois aurait une influence positive dans l’image corporelle de patients 
schizophréniques donnant aussi lieu à des résultats significativement meilleurs en termes 
cliniques dans les autres mesures. Un groupe de contrôle a été utilisé dans la comparaison des 
résultats du groupe expérimental sur lequel on a intervenu. N’ayant pas eu de différences 
significatives parmi l’évolution du groupe expérimental et du groupe de contrôle dans les 
résultats des teste appliqués, les résultats n’ont pas supportés les hypothèses. Il n’ya pas eu 
non plus des données indiquant que les résultats des différents instruments étaient corrélés.            
 
Mots-clés: Image du corps; Schizophrénie; Intervention corporelle; Limites du corps; Corps.  
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Introdução 
 
 
«Se atirarmos um cristal ao chão, ele parte-se;  
mas não em estilhaços ao acaso.  
Ele divide-se, ao longo das linhas de clivagem, 
 em fragmentos cujos limites, embora invisíveis,  
estão predeterminados pela estrutura do cristal» 
 
(Freud, 1933/1995, p. 64). 
 
 
 No presente estudo, a psicologia patológica será, à imagem de Freud, a orientação 
teórica de base. Apesar da dimensão teleológica (referente à compreensão do ser humano) da 
psicologia em geral e deste trabalho em particular, o contexto prático de uma investigação 
como esta, exige que se restrinja e delimite a abordagem a determinado problema. Deste 
modo, optou-se, numa primeira fase, por explorar o papel que o “corpo psíquico” (Guillerault, 
2000) desempenha na saúde mental do ser humano. Por outras palavras, a importância e 
relação que este (o corpo) tem no desenvolvimento psíquico. Neste primeiro tempo, será a 
parte teórica e especulativa que almejará este objectivo ainda bastante abrangente. Num 
segundo momento, fazendo jus às limitações metodológicas e empíricas do presente trabalho, 
centrar-se-á no caso particular da Esquizofrenia e na influência de uma intervenção 
procurando estimular a consciência corporal de pacientes sofrendo desta patologia. As duas 
problemáticas chave a ser exploradas são, pois, a “Esquizofrenia” e a “imagem corporal” (em 
estreito correlato com a noção de “corpo psíquico”). A definição e articulação entre ambas e 
as consequências que daí advêm serão objecto de destaque.  
 Irá primeiramente decompor-se esta análise no enquadramento psicopatológico da 
Esquizofrenia; de seguida, no lugar que o “corpo” (sob a designação dos já evocados 
conceitos de “imagem corporal” ou “corpo psíquico”) tem ocupado na teoria psicanalítica; 
depois da pretendida articulação entre estes dois domínios, será finalmente explorado o 
terreno prático das intervenções corporais na Esquizofrenia. 
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Capítulo I - Enquadramento Teórico 
 
1. A Esquizofrenia e a Psicologia Patológica 
 
a) A Psicologia Patológica 
 
 “Não existe uma psicopatologia, mas psicopatologias”. Esta afirmação de Hardy-Bayle 
(2001) salienta a pluralidade de psicologias debruçando-se sobre a área da patologia. Este 
entendimento do(s) domínio(s) compreende-se na medida em que os diversos modelos 
teóricos (como o da psicanálise, o cognitivo-comportamental, o sistémico, o da anti-
psiquiatria, etc.) privilegiam diferentes níveis de análise e apresentam mesmo diferentes 
definições dos conceitos básicos de “normalidade” e “doença”. A discordância entre os 
diferentes paradigmas não será objecto de debate. Pertinente para este estudo revela-se, antes, 
a consideração de dois dos níveis de análise mais básicos da psicopatologia: o nível descritivo 
e o nível explicativo. A Psiquiatria e a Psicanálise são, a este respeito, as disciplinas que 
melhor representam cada um destes níveis. A primeira começou por lançar as bases da 
psicologia patológica desenvolvendo uma nosografia, restringida essencialmente ao ponto de 
vista descritivo e classificatório. A segunda, com Freud à cabeça, esforçou-se por 
complementar este primeiro nível de análise, preocupando-se em desenvolver principalmente 
uma nosologia da condição patológica, sobretudo no que respeita à sua interpretação 
compreensiva e explicativa1
 Sendo assim, irá começar-se por fazer-se referência aos critérios de classificação da 
psicose segundo uma abordagem pretensamente ateórica e objectiva como o “Manual de 
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais” (DSM-IV-TR) da American Psychiatric 
Association (2000/2002). Segundo este, o termo psicótico nunca alcançou uma definição 
consensual. A mais restrita limita-se a ideias delirantes ou alucinações proeminentes com a 
. Apesar de, no limite, não ser possível estabelecer uma distinção 
nítida entre estes dois níveis epistemológicos (não existe uma “observação objectiva” nem 
uma compreensão desligada da observação), Scharfetter (1996/1999) chama à atenção para o 
facto de dever “ser evitado, sempre que possível, misturar descrição com interpretação 
compreensiva” (p. XX). 
                                                     
1 Em 1923, Freud (cit. por Mijolla e Mijolla-Mellor, 2002) afirma: “...Enquanto psicologia das profundezas, isto 
é, enquanto psicologia dos processos que escapam à consciência, [ela] é chamada a fornecer à psiquiatria os 
alicerces indispensáveis e a ajudar a ultrapassar as suas limitações”. 
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ausência de crítica sobre a sua natureza patológica. Uma definição menos restrita “deveria 
também incluir alucinações proeminentes que o sujeito entende como experiências 
alucinatórias. Ainda mais ampla seria uma definição que também incluísse outros sintomas 
positivos da Esquizofrenia (isto é, discurso desorganizado, comportamento marcadamente 
desorganizado ou catatónico)” (p. 297). Outras definições menos centradas em sintomas, 
referentes a classificações anteriores, foram provavelmente demasiado inclusivas centrando-se 
essencialmente na “gravidade da incapacidade funcional”. Critérios como “incapacidade que 
interferisse marcadamente com a realização das necessidades quotidianas”, “perda dos limites 
do eu” ou um “marcado défice do teste de realidade” eram os evocados para incluir uma 
perturbação mental no espectro da psicose. 
 Neste manual, o termo psicótico refere-se unicamente à presença de certos sintomas. 
Estes não são todos os mesmos para todos os diagnósticos incluídos nesta categoria, mas 
variam em certa medida. Assim, o manual faz menção a que “na Esquizofrenia, na 
Perturbação Esquizofreniforme, na Perturbação Esquizoafectiva e na Perturbação Psicótica 
Breve, o termo psicótico refere-se a ideias delirantes, a quaisquer alucinações proeminentes, 
ao discurso desorganizado e ao comportamento desorganizado ou catatónico. Nas 
Perturbações Psicóticas Secundárias a Um Estado Físico Geral e na Perturbação Psicótica 
Induzida por Substâncias, o termo psicótico refere-se a ideias delirantes ou apenas àquelas 
alucinações que não são acompanhadas de sentido crítico. Finalmente, na Perturbação 
Delirante e na Perturbação Psicótica Induzida, o termo psicótico é equivalente a delirante” (pp. 
297/298). 
 No referencial psicanalítico outros considerandos entram em jogo. O objectivo de 
Freud, bem como da psicanálise em geral, foi o de integrar toda a psicopatologia numa 
perspectiva unificada, dispondo as entidades clínicas umas em relação às outras, mais do que 
em função da sua configuração particular, e estabelecendo grandes formas de organização que 
se articulam, elas próprias, com o conjunto do funcionamento psíquico e comportamental 
(Mijolla e Mijolla-Mellor, 2002). A “psicopatologia psicanalítica” fornece, pois, preciosos 
instrumentos conceptuais de que nos serviremos para situar a Esquizofrenia não só numa 
nosografia, mas, principalmente, numa nosologia compreensiva. Segundo Mijolla e Mijolla-
Mellor (2002), estes pressupostos teóricos que enformam os modos de classificação da 
psicopatologia psicanalítica, são os seguintes: 
 
- princípio de realidade e princípio de prazer; 
- a dualidade pulsional; 
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- a primeira e segunda tópica 
- as permutas entre líbido de objecto e líbido narcísica; 
- os mecanismos de defesa e os processos de reestruturação. 
 
Com base nas diferentes manifestações destes estruturadores básicos de análise, chegou-se a 
uma classificação tendencialmente estrutural mas, ainda assim, fortemente dimensional, que 
discretiza essencialmente 3 organizações do funcionamento mental (patológico), pertencentes 
a um mesmo contínuo. De um menor grau de gravidade para um maior grau, são elas, as 
“neuroses”, os “estados-limite” (e as “perversões”) e as “psicoses”.  
 A Esquizofrenia é, por excelência, uma organização do self a um nível psicótico. Ela é 
acima de tudo uma psicose (esquizofrénica). Como se acabou de referir, a psicopatologia 
psicanalítica, privilegia uma concepção unificada e articulada com o todo. A psicose não é, 
pois, uma categoria nosográfica independente, mas, o seu valor e sentido nosológico são 
relativas aos tais estruturadores básicos de análise que subjazem toda a psicopatologia e que 
por isso não podem ser compreendidos apenas no contexto particular da psicose. Irá tentar 
situar-se rapidamente as duas principais organizações do “self”, a neurose e a psicose, de 
modo a se poder enquadrar esta última no quadro geral da psicopatologia e dos seus 
pressupostos básicos. 
 O primeiro aspecto a considerar na organização dos diversos tipos de patologia é a sua 
vertente explicativa e etiológica de carácter desenvolvimentista. Os principais autores são 
unânimes em considerar que existe um ponto de viragem fulcral no desenvolvimento infantil 
entre uma organização psicótica e uma organização neurótica da personalidade. No entanto 
alguns autores enfatizam mais determinados processos do que outros. Para M. Klein, por 
exemplo, esse ponto de viragem corresponde à passagem da “posição esquizoparanóide” à 
“posição depressiva”; para M. Mahler corresponde à ultrapassagem da “fase simbiótica” 
satisfatoriamente vivenciada; de momento, irá fazer-se sobretudo referência ao mais 
conhecido ponto de viragem freudiano, o “Complexo de Édipo”. A importância deste, está 
ligada ao modo como os desejos (sobretudo os incestuosos e parricidas) são acolhidas pelos 
cuidadores primários. Na neurose, para além destes desejos serem inconscientes, os interditos 
e a castração simbólica são devidamente implementados, introduzindo o princípio da 
realidade. O superego é a estrutura tópica que advém desta satisfatória introjecção dos limites 
e do “Outro” lacaniano. Esta função é tradicionalmente associada ao pai, tido como 
responsável por separar a relação dual exclusiva e introduzir o objecto do objecto. A 
triangulação é, deste modo, integrada permitindo o pleno acesso ao outro enquanto objecto 
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total, separado e diferenciado sexual e “geracionalmente”. Havendo uma clara diferenciação 
entre sujeito e objecto pode então haver uma verdadeira aproximação ao outro; a pulsão de 
vida (função de ligação) está intrincada e prima sobre a pulsão de morte, permitindo uma 
relação inter-pessoal intensa, sem por isso ser confusa.  
 Na psicose, ao contrário do que foi dito, o sujeito fica aquém da problemática edipiana. 
A triangulação nunca se estabelece verdadeiramente devido à ausência de limites na relação 
simbiótica entre mãe e filho, consequência, segundo Lacan, da “forclusão do Nome-do-Pai” 
(Melman, 2005). A falta de limites imposta aos desejos omnipotentes da criança dão-lhe a 
ilusão de ter já tudo alcançado, bloqueando o seu desenvolvimento e fixando-a neste estadio. 
O tempo, subjacente ao crescimento, é negado e com isto a diferença de gerações. A castração 
não existe e por isso as angústias não se reportam somente a uma parte do sujeito que lhe 
pode ser retirada. A problemática não é a de ter, mas a de ser um phallus. Deste modo, as 
angústias incidem sobre a própria existência do sujeito criando-lhe angústias de morte ou de 
despersonalização. A problemática identitária estende-se também à falta de diferenciação do 
objecto e à dificuldade em integrar a diferença de sexos (identidades sexual perturbada). A 
relação de objecto é clivada ou parcial. O objecto nunca é investido completamente sendo a 
líbido predominantemente narcísica. A isto acrescenta-se ainda uma desintrincação pulsional 
em que a pulsão de destruição leva a melhor. 
 Ainda na psicose, o “eu ideal” substitui o “superego” que nunca se chega a formar. A 
falta desta última estrutura condiciona o tipo de dinâmica conflitual que se estabelece: se, 
como na neurose, estivesse bem interiorizada, possibilitaria uma vivência conflitual 
igualmente interna, utilizando como principal mecanismo de defesa o recalcamento; não 
existindo, instala-se uma dinâmica conflitual entre o “id”, que invade o “ego”, e a realidade, 
que frustra intoleravelmente o sujeito. A negação, clivagem e projecção são algumas das 
defesas primitivas mais utilizadas neste caso, podendo levar à perda da realidade.  
 Resumidamente, estas são as principais características da psicose. De seguida será 
descrito com maior detalhe o caso concreto da Psicose Esquizofrénica.  
 
b) A Esquizofrenia 
 
 Para descrever esta perturbação, a abordagem mais descritiva do DSM-IV-TR será a 
apresentada. Apesar de existir uma vasta literatura no campo psicanalítico especializada nesta 
condição patológica, considera-se, para já, suficiente a compreensão psicanalítica geral do 
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nível de funcionamento psicótico, para um entendimento mais geral da Esquizofrenia. O nível 
descritivo será, portanto, o utilizado para melhor a caracterizar.        
 Segundo o DSM-IV-TR a Esquizofrenia é caracterizada por um conjunto de sintomas 
característicos, associados a uma marcada disfunção social ou ocupacional. Estes sintomas 
(podendo ser agrupados em positivos e negativos) resultam de disfunções ao nível cognitivo e 
emocional incluindo “percepção, pensamento indutivo, linguagem e comunicação, 
comportamento, afecto, fluência e produção de pensamento e do discurso, capacidade 
hedónica, vontade e impulsos, e atenção” (p. 299). Para o diagnóstico deste doença, o manual 
(p. 312), restringe-se, no entanto, aos seguintes critérios: 
 
A. “Sintomas característicos: 2 (ou mais) dos seguintes, cada um presente por um período 
significativo de tempo durante 1 mês (ou menos, se tratados com êxito): 
 
1) Ideias delirantes; 
2) Alucinações; 
3) Discurso desorganizado (por exemplo, descarrilamento ou incoerência frequente); 
4) Comportamento marcadamente desorganizado ou catatónico; 
5) Sintomas negativos, isto é, embotamento afectivo, alogia ou avolição. 
 
Nota. Só é necessário um sintoma do Critério A caso as ideias delirantes possuam carácter bizarro 
ou as alucinações consistam numa voz comentando o comportamento ou pensamento da pessoa 
ou 2 ou mais vozes conversando entre elas. 
 
B. Disfunção social/ocupacional: desde o início da perturbação e por um período significativo 
de tempo, uma ou mais áreas principais de funcionamento, tais como o trabalho, o 
relacionamento interpessoal ou o cuidado com o próprio, estão marcadamente abaixo do nível 
atingido antes do início (ou quando se inicia na infância ou na adolescência, a incapacidade 
para atingir o nível interpessoal, académico ou ocupacional esperado). 
 
C. (...)” 
 
Os restantes critérios D, E e F, referem-se ao diagnóstico diferencial, menos importantes para 
os objectivos deste estudo.  
 Para além destes sintomas necessários ao diagnóstico de Esquizofrenia, outras 
características associadas são também mencionadas. A anedonia (perda do interesse ou do 
prazer) e o humor disfórico são frequentes, podendo este último tomar a forma de depressão, 
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ansiedade ou cólera. Outras perturbações dizem respeito ao sono ou à psicomotricidade 
(maneirismos, esteriotipias, etc.). A despersonalização, a desrealização e as preocupações 
somáticas podem ocorrer e por vezes tomar proporções delirantes. Associadas estão 
frequentemente a ansiedade e as fobias.  
 A Esquizofrenia é uma doença cuja etiologia (segundo o manual em causa) está 
dividida entre factores genéticos e factores ambientais cuja preponderância na etiologia da 
perturbação não é nítida. O seu início ocorre tipicamente entre o final da adolescência e 
meados da terceira década de vida. Em relação à evolução e prognóstico da Esquizofrenia, a 
maioria dos estudos sugere que esta pode ser variável, podendo alguns sujeitos apresentar 
exacerbações e remissões, enquanto outros se mantêm cronicamente doentes. Um factor 
importante a considerar é a elevada percentagem de casos que comete suicídio. 
Aproximadamente 10% dos sujeitos com Esquizofrenia suicidam-se, e cerca de 20 a 40% 
fazem pelo menos uma tentativa de suicídio durante a evolução da doença.  
 Quanto à epidemiologia desta perturbação, as prevalências entre os adultos são muitas 
vezes situadas entre os 0,5% a 1,5%. 
 Finalmente, é preciso abordar a Esquizofrenia como um espectro. A sua 
sintomatologia não é sempre a mesma e, consoante o seu modo predominante de expressão na 
altura da avaliação, assim se especificará o seu tipo. Actualmente (DSM-IV-TR) são 
distinguidos os seguintes 4 tipos de Esquizofrenia: o Tipo Paranóide (o menos grave), o Tipo 
Desorganizado (o mais grave), o Tipo Catatónico e o Tipo Residual. 
 Não raramente, a apresentação de um quadro de Esquizofrenia pode incluir sintomas 
que são característicos de mais do que um subtipo. Nestas alturas a escolha do subtipo 
depende do seguinte algoritmo: 
 
 “o Tipo Catatónico é determinado sempre que estejam presentes sintomas catatónicos 
predominantes (independentemente da presença de outros sintomas); o Tipo Desorganizado é 
determinado sempre que o discurso e o comportamento desorganizado ou o afecto inapropriado 
ou embotado sejam proeminentes (excepto se o Tipo Catatónico estiver também presente); o Tipo 
Paranóide é determinado sempre que existir uma preocupação com as ideias delirantes ou as 
alucinações frequentes sejam dominantes (excepto se o Tipo Catatónico ou o Tipo Desorganizado 
estiverem também presentes). O Tipo Indiferenciado é uma categoria residual para descrever 
apresentações que incluam sintomas de fase activa dominantes e que não preencham os critérios 
para os tipos Catatónico, Desorganizado ou Paranóide; o Tipo Residual destina-se também às 
apresentações nas quais exista evidência continuada da perturbação, mas em que os critérios para 
sintomas de fase activa já não estejam presentes” (p. 213).  
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 O primeiro conceito chave desta investigação – a “Esquizofrenia” – encontra-se já 
relativamente introduzido. Passar-se-á, então, a apresentar o segundo conceito chave, 
referente ao estatuto metapsicológico que a noção de “corpo” tem, na teoria psicanalítica.   
 
2. O Corpo e a Psicanálise 
 
 Numa primeira abordagem pode parecer paradoxal querer integrar o “corpo” numa 
ciência da “mente”. A psicologia e a psicanálise são correntes, que como as suas 
denominações sugerem, destinam-se a estudar e analisar a psique (dos seres humanos). Como 
explicar este aparente paradoxo? Penso que a existência deste problema é, desde logo, um 
sinal muito positivo de que as diversas ciências não estão só a evoluir no sentido da hiper-
especialização, mas também a expandir-se e a unificar-se. Irei responder a esta questão à 
medida que for expondo as principais evoluções deste problema na psicanálise. 
 Freud foi o primeiro a trazer para o seu domínio o termo “corpo”. Numa das suas 
referências mais importantes a este respeito, escreve: “O Ego é antes de mais um Ego corporal, 
não é somente um ego de superfície, mas é, ele mesmo, a projecção de uma superfície [...] O 
Ego é, em último recurso, derivado de sensações corporais, principalmente das que nascem à 
superfície do corpo, assim como representa a superfície do aparelho mental” (Freud, 
1923/1981, p. 238). Infelizmente estas ideias parecem ter morrido à nascença, pelo menos 
com Freud; quer no plano teórico, quer no plano prático, não houve consequências a deduzir. 
Em 1920 (cit. por Galasse, 2008), o autor é claro a este respeito: “Por razões pedagógicas, os 
analistas não devem ocupar-se do corpo mas concentrar-se exclusivamente sobre o 
psiquismo” (p. 25). Não há dúvida que em psicanálise o foco do conhecimento incide sobre os 
processos dinâmicos inconscientes da mente humana. Mas até que ponto a mente e os 
“processos dinâmicos inconscientes” são independentes do corpo? Até onde faz sentido 
distinguir-se mente e corpo? De que mente falamos nós? E de que corpo? O problema reside 
precisamente na (re)definição destes conceitos, enviesados à partida. É que as palavras e os 
conceitos não discretizam apenas dimensões contínuas da realidade; às vezes criam-nas! A 
“mente”, a “alma”, o “espírito”, são claramente invenções (não digo da “mente humana” mas) 
do ser humano. Diria mais, são, em certa medida, fetiches que idealizam o abstracto pela sua 
ilusão de transcendência do material, ou mesmo, do real. Na sua correspondente acepção 
extremista e redutora, a noção de “corpo” foi “coisificada”, mecanizada e “estupidificada”. 
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Refiro-me grosso modo à influência que o passado destas palavras (sobretudo religioso) tem 
ainda, no uso corrente que fazemos delas.  
 O ser humano é um ser unitário, maravilhosa e misteriosamente interligado. As 
correntes “psi” pretendem debruçar-se sobre o sonho, o imaginário, a representação, os 
fantasmas... Mas de onde virão estes processos? De uma redoma fechada e qualitativamente 
diferente do resto do nosso ser? Certamente que não.  
 Retomando Freud, é preciso não esquecer também uma das noções mais importantes 
para a abordagem da relação que a mente estabelece com o corpo. O conceito de pulsão é sem 
dúvida fulcral na sua teoria e na sua metapsicologia, sendo responsável pelo elo fundamental 
entre o que é de natureza somática e o que é de natureza psíquica: “um conceito-limite entre 
psiquismo e o somático”  (Freud, 1915/1968, p.17). Retomando a definição de pulsão segundo 
Laplanche e Pontalis (1967), tem-se que esta é um “processo dinâmico consistindo numa 
pressão (carga energética, factor de motricidade) que faz tender o organismo em direcção a 
um objectivo. De acordo com Freud, uma pulsão tem a sua fonte numa excitação corporal 
(estado de tensão); o seu objectivo é de suprimir o estado de tensão que reina na fonte 
pulsional” (p. 360). Apesar da pertinência teórica deste conceito, na prática (ou quando se 
procura ser mais rigoroso com os conceitos) é muito difícil ver com clareza os seus contornos 
(“As pulsões são seres míticos, grandiosos na sua indeterminação”, disse Freud, cit. por 
Laplanche e Pontalis, 1967). Um exemplo disso são os dois tipos de pulsões que o pai da 
psicanálise opõe: as pulsões de auto-conservação e as pulsões sexuais, mais tarde mudando 
para um outro tipo de classificação, as pulsões de vida e as pulsões de morte. Estas dicotomias 
interessam precisamente por ajudarem a especificar alguns dos processos de base subjacentes 
às relações corpo-mente. Em termos simplistas penso que se pode dizer que, com os primeiros 
dois tipos de pulsão, Freud distingue a necessidade e a função (de origem e natureza biológica) 
do desejo (de natureza psíquica). Mais concretamente, o desejo teria a ver não tanto com a 
pulsão em geral, mas apenas com o “aspecto psíquico” característico das “pulsões sexuais de 
vida” também denominadas pelo conceito de “líbido” na sua dimensão económica (Laplanche, 
1986; Laplanche e Pontalis, 1967). As pulsões sexuais teriam então a sua origem, ou melhor, 
apoiar-se-iam, nas pulsões de auto-conservação. Teriam apoio (Anlehnung, etayage) na 
função e necessidades biológicas que lhes emprestariam uma fonte e um objecto para de 
seguida se irem pouco a pouco separando e autonomizando destas, sem contudo, nunca se 
“independentizarem” completamente (Laplanche e Pontalis, 1967). Laplanche (2000), propôs 
3 tipos de interpretações para este processo. Uma “mecanicista” que supõe uma concepção 
homogénea dos funcionamentos “auto-conservativo-instintuais” e o “sexual-pulsional”. Uma 
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interpretação “invertida pela sedução” que argumenta que se o sexual não está presente desde 
logo no “real” (na satisfação da necessidade), não é possível encontrá-la na sua reprodução 
fantasmática ou elaboração simbólica; ele (o sexual) viria de mensagens não-verbais do adulto 
constituindo a sedução “a verdadeira étayage”. A outra interpretação vai no sentido de uma 
“emergência” do sexual não só por étayage mas também por um tipo de metabolização e de 
simbolização dos objectivos e dos objectos. Dois processos constituem esta emergência: 
“metonimização” do objecto (o objecto passa, do leite ao seio, por exemplo) e a 
metaforização do objectivo (passando do auto-conservativo ao sexual). Estes processos 
ajudam a explicar a clássica “alucinação satisfatória do desejo” que Freud evocou aquando da 
evocação mnésica da experiência real de satisfação pelo bebé.  
 Esta última concepção da aparição do sexual corresponde à hipótese mais clássica 
(esboçada por Freud e completada por Laplanche) de explicação do surgimento do mental 
(sobre a forma da “re-presentação”; do desejo e do fantasma). O mental encontra-se assim 
associado ao sexual e apoiado no corpo, nas funções e (satisfação das) necessidades 
biológicas.  
 Outro autor muito importante na teorização da influência do corpo no 
desenvolvimento da psique foi Paul Schilder (1950/1968). Este autor esforçou-se por 
desenvolver uma concepção mais unitária e integrada do corpo na mente e vice-versa. Os seus 
conceitos chave são os de “esquema corporal” e “imagem corporal”. A novidade destes 
reporta-se à importância que a dimensão espacial tem na experiência subjectiva estendendo-se 
não só às suas funções mais básicas de (comer, evacuar, etc.) mas também à importância do 
seu desenvolvimento sensorial, motor, postural, muscular, etc. característico do 
desenvolvimento do esquema corporal. A imagem corporal está preponderantemente do lado 
da representação de si, tanto em relação aos aspectos ligados à percepção-consciência, como 
em relação à dimensão afectiva mais inconsciente. Para compreender este autor, que ora fala 
de esquema corporal ou modelo postural, ora de imagem corporal, é preciso dizer que 
segundo ele não existe verdadeiramente diferença entre estes dois conceitos: “O esquema 
corporal [...] podemos também chamar-lhe “imagem do corpo”, termo propositadamente feito 
para mostrar que há aqui outra coisa para além de pura e simples sensação, e outra coisa para 
além da imaginação [...]. Ainda que passando pelos sentidos, não se trata de pura percepção; e, 
ainda que contendo imagens e representações, não se trata de representação pura” (p. 35). 
Segundo ele, a imagem do corpo desenvolve-se sob a influência da libido que dá forma ao 
“agregado plástico” dos dados sensoriais, segundo as suas próprias leis. Enfim, a imagem do 
corpo como unidade, como Gestalt, constrói-se por estratos. O resultado da integração destes, 
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formam a síntese de um modelo postural do corpo, de uma estrutura libidinal e, finalmente, de 
uma imagem social (produto dos valores estéticos da cultura). Estas três componentes da 
imagem do corpo unem-se pela sua dimensão inconsciente. O autor procurou, portanto, 
resolver o problema da dualidade dos termos mente-corpo optando por não os distinguir 
claramente na vivência real do ser humano. 
 Uma autora fundamental no aprofundamento deste conceito chave de imagem corporal 
foi Françoise Dolto. A sua tónica foi precisamente na dimensão inconsciente deste conceito, 
preferindo e utilizando a designação de “imagem inconsciente do corpo” (Dolto, 1984). Ao 
contrário de Schilder, a autora optou por, primeiro distinguir claramente o “corpo real” do 
“corpo imaginário”, e de seguida aprofundar as características e o desenvolvimento deste 
segundo corpo, o imaginário. Para distinguir entre estes dois corpos, Dolto utilizou a mesma 
terminologia de Schilder: o esquema corporal e a imagem (insconsciente) do corpo. Ao 
esquema corporal faz corresponder a estrutura física que sustenta e contacta directamente com 
a realidade material (incluindo naturalmente os outros). Este caracteriza o indivíduo enquanto 
representante da espécie humana. É o que objectiva e concretiza a experiência do ser humano 
na realidade servindo de suporte e de base para o desenvolvimento da imagem corporal. 
Muito importante na teoria de Dolto é, apesar de tudo, a relativa independência que a autora 
atribui ao desenvolvimento do esquema e da imagem corporal. Assim, a um esquema corporal 
enfermo (pela amputação ou paralisia de um membro, por exemplo) pode corresponder uma 
imagem corporal sã, bem como um esquema corporal são, coexistir com uma imagem 
corporal defeituosa. Esta noção é muito importante para se matizar a preconizada forte 
intricação entre corpo e mente. Efectivamente, a autora faz depender a imagem do corpo do 
primado da relação com o outro e não com o próprio corpo. A imagem do corpo é estruturada 
pela comunicação entre sujeitos e pela marca, dia a dia memorizada (interiorizada), do fruir, 
reprimido ou interdito (castração do desejo). Ela é “eminentemente inconsciente” podendo 
tornar-se em parte pré-consciente quando se associa à linguagem consciente. Dolto refere que 
pode ser considerada como “a incarnação inconsciente simbólica do sujeito do desejo (sujet 
désirant)” (Dolto, 1984; p. 22; itálicos originais). O esquema corporal é, por seu turno, em 
parte inconsciente mas também pré-consciente e consciente.  
 O mental, com Françoise Dolto, teria pois a sua génese na introjecção do outro ou da 
relação, através da erotização do corpo: “A imagem do corpo é sempre imagem potencial de 
comunicação traduzida por um fantasma” (p. 35). A pulsão é também um conceito chave na 
sua teorização. No que concerne Dolto, é a dialéctica entre pulsões de vida e pulsões de morte 
que se lhe apresenta como mais pertinente para explicar o processo de passagem do somático 
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ao mentalizado. As pulsões de vida, marcadas pelo sexual, pela possibilidade de representação 
e expressão do desejo ancorado no corpo, podem ser activas ou passivas. A “palavra”, 
resultante deste processo, só pode pois adquirir sentido, se primeiro “tomar corpo”, se for 
metabolizada numa “imagem do corpo” relacional. As pulsões de morte, caracterizadas pela 
vontade (centrípeta) de repouso, são experienciadas pela falta de ideação, não sendo activas 
nem passivas.  
 A imagem do corpo faz parte da biografia do sujeito. Ela constrói-se ao longo da sua 
história, levando a autora a distinguir 3 importantes modalidades: a “imagem de base”, a 
“imagem funcional” e a “imagem erógena”. A primeira (imagem de base) reporta-se ao 
sentimento mais essencial de “mesmidade” traduzido pela sensação de continuidade narcísica 
ou espaço-temporal. Ela é constitutiva do que Dolto chama de “narcisismo primordial”, uma 
espécie de “intuition vécue de l’être-au-monde” (p. 51; itálicos originais) que pré-existe ao 
sujeito e só pode ser alterada se surgir um fantasma que ameace a própria vida. Esta “imagem 
de base” é diferente evoluindo em função do estádio de desenvolvimento em que o sujeito se 
encontra. 
 A segunda modalidade da imagem do corpo é a “imagem funcional”. Por oposição à 
dimensão estática própria à imagem de base, a imagem funcional é movente. É graças a ela 
que “as pulsões de vida podem, após se terem subjectivado no desejo, pretender manifestar-se 
para obter prazer, objectivar-se na relação ao mundo e ao outro” (p. 55). 
 Por último, a “imagem erógena” corresponde à dinâmica do esquema espacial de 
acção relativa a uma zona específica do corpo onde se centra o prazer ou desprazer erótico.  
A imagem corporal é assim uma síntese destas três imagens (de base, funcional e erótica), 
funcionando como um todo e actualizando-se no que a psicanalista de crianças chamou de 
imagem dinâmica. A imagem dinâmica traduz o sujeito de desejo em busca constante de um 
novo o objecto. Exprime o desejo, não só em relação ao outro, mas em relação ao próprio ser 
(désir d’être). Tem-se portanto o “desejo de ser” (désir d’être) do “ser do desejo” (le sujet 
desirant, en desirance).  
 Um dos autores que melhor abordou a problemática do corpo na teoria psicanalítica foi 
Sami-Ali. Este psicanalista, não se limitou a aprofundar (como fez a maioria dos outros 
autores) a parte do “corpo” que pertence à “mente” ou a parte da “mente” ancorada no 
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“corpo”, mas ousou afrontar mais directamente a problemática do “corpo real” e do “corpo 
imaginário” nas suas articulações (Sami-Ali, 1977)2
 As passagens do autor a que me vou referir estão situadas num capítulo da obra que 
acabo de citar, com o nome de “Corpo e movimento”, sendo o subtítulo: “Esboço de uma 
teoria psicanalítica da psicomotricidade”.  Para abordar o “corpo real”, o autor evoca assim a 
prática da psicomotricidade. O autor começa por argumentar que a psicanálise não pode nem 
isolar a motricidade do contexto relacional nem integrá-la numa concepção da “imagem do 
corpo” onde se acentuam os processos de simbolização. Face a este situação, duas atitudes são 
possíveis, segundo ele: “ou continuar a pensar a psicomotricidade sem ter em conta a 
psicanálise, ou pensar à vez uma e outra reportando as suas divergências ao momento 
histórico das suas elaborações respectivas”. O autor prossegue: “Se se adoptar esta última 
atitude, na qual estão contidos os germes de futuros desenvolvimentos, é-se levado a 
aprofundar a teoria psicanalítica da imagem do corpo de maneira a fundar sobre novas bases 
uma disciplina que, pelo facto de se dirigir ao corpo real, não está menos ancorada na inter-
subjectividade. E como sustentar, em nome de uma duvidosa divisão de trabalho, que o gesto 
não é significante ou que ele é destacável do que o acompanha e o comenta na sua 
totalidade?” (p. 79). Mais à frente esclarece ainda melhor o problema em causa: “O problema 
fundamental que a psicomotricidade levanta, como aliás todas as técnicas do corpo, pode 
desde logo formular-se assim: como definir o corpo na sua pertença ambígua ao real e ao 
imaginário? Ou ainda: qual é o estatuto metapsicológico da realidade corporal numa 
disciplina onde, ao encontro da psicanálise, a palavra não constitui a única via de acesso?” 
(itálicos originais; p. 82/83). Finalmente a resposta de Sami-Ali reside na sua noção de “corpo 
próprio”. Este não é, nem um corpo “sujeito”, nem um corpo “objecto”. Ao contrário da 
ilusão persistente com que a psicologia da introspecção encara o corpo, o autor diz-nos que 
este não é capturável (saisissable) em si. Tentar fazê-lo é arriscar retirar o corpo próprio da 
rede de comunicação em que ele é, ora o centro, ora a periferia. O corpo próprio é acima de 
tudo um sistema de comunicação que se fecha sobre si mesmo e ao mesmo tempo se abre 
sobre um espaço que ele delimita e pelo qual é delimitado. Espaço este que, por sua vez, 
“reproduz sobre o plano da percepção externa a realidade corporal da qual ele é precisamente 
a negação” (p. 83).  
.  
                                                     
2  No presente estudo, é o campo lato da “psicossomática” que interessará e não tanto as doenças ou 
problemáticas psicossomáticas no sentido estrito. No entanto, é preciso ter em conta que a pertinência de tomar 
em consideração o corpo, no campo psicanalítico, encontra-se extremamente ligada à teorização das afecções 
psicossomáticas no sentido estrito do termo.  
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 O espaço reduz-se, pois, às coordenadas do corpo próprio, sendo estruturado por ele. 
Ele é por essência um “espaço corporal”. Sami-Ali designa esta capacidade de estruturação 
por poder original de projecção, projecção que ultrapassa largamente a função defensiva em 
que Freud se focou, e permite fazer a ponte entre actividade perceptiva e “elaboração 
fantasmática”. Esta projecção foi mais especificamente apelidada de “projecção sensorial”. A 
mediação possibilitada por esta função não significa que se abandone o real para aceder ao 
imaginário, mas antes, que uma mesma estrutura espacial preside partout à elaboração da 
representação. 
 Actualmente o conceito mais heurístico e mais em voga para exprimir a importância 
da interface entre o corpo e a mente é o de “eu-pele” (do original, moi-peau). O seu autor, 
Didier Anzieu, forjou este conceito a partir de autores como Esther Bick ou Winnicott. O 
último foi extremamente importante ao desenvolver as noções de holding e de handling no 
diálogo tónico entre mãe e bebé. Esther Bick, pós-kleiniana, chamou a atenção para a 
importância da pele nas interacções precoces (Golse, 2005). Em 1974 (cit. por Anzieu, 1995), 
na Nouvelle Revue de Psychanalyse, surgiu pela primeira vez este conceito de eu-pele. O eu-
pele sublinha sobretudo a noção de envelope psíquico contendo os seus conteúdos e 
constituindo-se como uma superfície de diálogo entre o mundo interno e o mundo externo. A 
sua pertinência está em grande parte ligada ao desenvolvimento das fases precoces onde “o 
Eu [Moi] psíquico se diferencia do eu corporal no plano operatório e permanece confundido 
com ele no plano figurativo” (Anzieu, 2002, p. 1093). Consiste numa representação primária e 
metafórica do eu, apoiada na sensorialidade táctil. Com este conceito, o autor pretendeu 
retomar a noção de apoio pulsional (entre as pulsões de auto-conservação e as pulsões sexuais) 
que Freud teorizou, alargando-a a uma concepção de apoio directamente relacionada com o 
corpo e a mente numa dupla direcção. Os processos pelos quais este apoio ocorreria são 
apesar disso muito semelhantes (sobretudo considerando a direcção em foco, de apoio da 
mente sobre o corpo). Anzieu (1995) precisou que entre o eu e a pele funciona uma tripla 
derivação: “metafórica (o Eu é uma metáfora da pele), metonímica (o Eu e a pele contêm-se 
mutuamente como todo e parte), e em elipse: o traço de união entre o Eu e a pele marca uma 
elipse (figura englobante bipolar: a mãe e a criança)” (p. 5). As principais funções da pele 
encontram-se transpostas para o Eu-pele e, a partir daí, para o Eu pensante (Anzieu, 2002). 
São elas a “manutenção” (maintenance), “contenção”, “para-excitação”, “individualização”, 
“inter-sensorialidade”, “sustentação da excitação sexual”, “recarga libidinal”, “inscrição de 
traços” e “autodestruição” (Anzieu, 1995).  
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 O conceito de eu-pele é sem dúvida um dos conceitos maiores onde culmina a 
teorização do corpo em psicanálise. A sua articulação com a Esquizofrenia será feita de 
seguida. 
 
3. O Corpo e a Esquizofrenia 
 
 O encontro entre o lugar do corpo na psicanálise e a psicose esquizofrénica não é de 
modo nenhum fortuito. Poder-se-ia sem dúvida ter começado por aí em vez de ter se ter 
optado por tratar primeiro estes dois termos em separado. A verdade é que certas noções da 
psicologia (ou psicanálise) só se tornam mais visíveis quando exageradas pela patologia3
 Paul Federn foi talvez o grande precursor desta teorização. Tendo sido um “pensador 
dos limites” (Anzieu, 1995) dedicou-se, entre outras coisas, a estudar a psicose, sobretudo a 
sua fenomenologia. Um dos seus conceitos mais importantes é o de “sentimento do Eu”. Para 
ele, este corresponde, por sua vez, a três sentimentos: de continuidade, unidade e de 
causalidade. Os seus conteúdos podem ser mentais ou corporais. Na vida “normal” a divisão 
entre estes dois conteúdos não pode, no entanto, ser reconhecida pois eles estão presentes 
imiscuidamente. Na neurose histérica, explica o autor (cit. por Anzieu, 1995), os processos 
mentais deixam de ser reconhecidos como tal convertendo-se em fenómenos corporais; na 
psicose, eles são projectados na realidade exterior. Federn (1953) não é claro no que respeita 
às suas definições de conceitos próximos como “bodily ego”, “mental ego”, “ego boundaries”, 
“ego complex” e “ego feeling”. Salienta bastante as relações entre eles mas não os distingue 
claramente. O seu ênfase está, no entanto, nos sentimentos pré-conscientes do ego ligados, 
portanto, à sua fenomenologia. Destaca-se a importância que atribui aos limites, às fronteiras 
do eu (“ego boundaries”). O autor coloca a psicose e a Esquizofrenia no centro das 
experiências patológicas, segundo ele, de desinvestimento da “fronteira exterior do Eu” (cit. 
por Anzieu, 1995). Esta “fronteira exterior do Eu” traduz o contacto (pelo investimento 
libidinal) com a realidade e com os outros. Se não houver nenhum sentimento do Eu nessa 
fronteira, a continuidade entre sujeito e objecto deixa de poder existir passando a haver um 
. A 
importância do corpo é uma delas. Penso que a frase de 1936 do cirurgião René Leriche (cit. 
por Carmoy, comunicação pessoal, Fevereiro 21, 2007) ainda se adequa, até certo ponto, nos 
dias de hoje: “A saúde é a vida no silêncio dos órgãos”. Neste caso, interessa estender os 
“órgãos” ao termo mais lato de “corpo”.  
                                                     
3 Remeto o leitor para a epígrafe de Freud (p. x).  
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corte radical que empurra o outro e a realidade para o campo da “inquiétante étrangeté” 
(Freud, cit. por Mijolla-Mellor, 2005). A harmonia entre o dentro e o fora é, pois, quebrada na 
psicose (e, por consequência, na Esquizofrenia), levando a que outros conceitos, evocando os 
limites do Eu (a todos os níveis), fossem desenvolvidos ou aprofundados.  
 O corpo em si, não é dos termos mais enfatizados por parte de Federn. Apesar disso 
penso que talvez seja possível encontrar alguma convergência entre as suas perspectivas e o 
conceito de “personalização” (intimamente relacionado com a problemática corporal) de 
Winnicott (1971). O “sentimento das fronteiras do Eu” de Paul Federn (cit. por Anzieu, 1995) 
tão necessário para o investimento e, portanto, subjectivação, da realidade poderia ser 
encarado como o “espaço corporal” segundo a concepção já referida de Sami-Ali (1977). 
Neste sentido, o investimento da realidade externa seria, primeiro que tudo, do próprio corpo 
(como objecto) e concomitantemente, do “corpo próprio”, enquanto estruturador sensorial 
solipsista da realidade exterior (Sami-Ali, 1977). Seguindo esta via de pensamento, o corpo 
adquire um lugar central na subjectivação do indivíduo. O termo de “personalização” a que 
Winnicott se refere corresponde à forma positiva de “despersonalização”, que, em termos 
globais, significa que o sujeito perdeu o contacto do seu corpo ou das funções corporais 
(Winnicott, 1971). Como se pode ver, o sentimento contrário, de existir e de se sentir existir 
em segurança, habitando o seu corpo, foi deduzido a partir de experiências eminentemente 
psicóticas (de “despersonalização”).  
 O problema dos “limites corporais” foi posteriormente amplamente desenvolvido 
devido ao surgimento de novas organizações psíquicas que os psicanalistas encontravam em 
pacientes manifestando uma patologia narcísica ou limite (Anzieu, 1995). Não se tratando 
propriamente de paciente psicóticos, a falta de limites do Eu, responsável pelo periculosidade 
da emergência pulsional, bem como as perturbações do pensamento devido à deficiente 
interface entre o fora e o dentro, traduzem problemáticas muito arcaicas que roçam a psicose. 
O conceito de “eu-pele” surge aqui com toda a pertinência caracterizando estes pacientes 
como tendo um “eu-pele” “poroso”. Por outro lado, no que respeita ao autismo infantil, 
Frances Tustin (cit. por Anzieu, 1995), fez corresponder ao “Eu” destes indivíduos, um “Eu-
polpa” (mole e flácido), por um lado, e um “Eu-crustácio” (Moi-crustacé) rígido por outro, 
nas duas formas, “primária anormal e secundária à carapaça”. Na Esquizofrenia, face aos 
hipotéticos problemas de falta de interiorização de um envelope psíquico, Esther Bick (cit. por 
Anzieu, 1995) falou de uma segunda pele muscular, como representação da “carapaça 
defensiva-ofensiva” destes pacientes. Interessante referir também o conceito de “esquema 
corporal psicótico”, de David Rosenfeld (1982). Este conceito apela para a noção de “imagem 
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primitiva psicótica do corpo” (Rosenfeld, 2005), retratando-a pela ausência de uma pele 
limitadora e contentora. A imagem mais adequada (e extremada) é a de que o corpo só contem 
líquidos ou sangue, revestidos apenas pelas finas paredes arteriais e venosas. Estas paredes 
assumiriam (deficientemente) as funções que, em situações normais, a pele, os músculos e o 
esqueleto deveriam cumprir (Rosenfeld, 1982). O autor diz que este fantasma de base se 
aplica não só a organizações psicóticas mas também a quadros psicossomáticos ou de 
hipocondria. Em crises psicóticas agudas, as frágeis paredes dos canais vitais podem romper-
se originando fantasmas em que o sujeito se está a esvair em sangue, a esvaziar-se.  
 Os teóricos da psicodinâmica têm apresentado muitas teorias e observações clínicas 
que tendem a dar um papel central à imagem corporal na etiologia e fenomenologia da 
Esquizofrenia (Cash & Pruzinsky, 2002). Um autor que reviu muitos dos distúrbios descritos 
na Esquizofrenia foi Guimón (cit. por Cash & Pruzinsky, 2002). Este autor refere experiências 
de deterioração do corpo, desintegração dos limites do corpo (body boundaries) e 
despersonalização (já assinaladas), transmutação de sentimentos de masculinidade e 
feminilidade, percepções do corpo desviantes quanto ao tamanho, força, existência de certos 
membros ou órgãos e sintomas de autoscopia (percepção do próprio corpo visto de fora).  
 À parte os relatos clínicos e as respectivas teorizações têm também havido esforços no 
sentido de se testar empiricamente a presença de alterações da imagem corporal específicas na 
Esquizofrenia. Apesar de tudo os resultados parecem ser muito pouco claros. Vários autores 
como Fisher (1986) ou Priebe e Röhricht (2001), reviram a investigação que foi feita à volta 
deste assunto e as conclusões a que chegaram foi que as várias perturbações da imagem 
corporal que se testaram, não eram encontradas em todos os estudos ou da mesma maneira. 
Vários problemas de ordem metodológica são principalmente levantados por Priebe e 
Röhricht (2001), mas também por Fisher (1986), não permitindo, acima de tudo, encontrar 
evidências de uma perturbação específica da imagem corporal na Esquizofrenia. Para além 
destas críticas e, no que respeita à presente investigação, é de maior importância ter em conta 
o tipo de noção de “imagem corporal” que se está a usar e a tentar medir. Esta é sem dúvida 
uma questão fulcral. Se no presente trabalho se está a trabalhar com uma concepção de 
“imagem corporal” essencialmente inconsciente e dinâmica, os estudos empíricos realizados e 
revistos, por exemplo, por Fisher (1986), não parecem trabalhar com uma mesma concepção. 
A maior parte dos instrumentos usados para medir a imagem do corpo são escalas de auto-
avaliação ou medidas focadas na representação (consciente) e experiência fenomenológica 
dos pacientes. Uma das questões mais importantes desta polémica reside, a meu ver, neste 
ponto: que relação existe entre a imagem corporal manifesta (consciente) e os fantasmas 
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estruturais de uma imagem inconsciente do corpo? Um dos conceitos chave para responder a 
esta questão é o de “projecção”. Este mecanismo, não se restringindo ao processo patológico e 
exagerado característico da defesa psicológica, existe também enquanto processo normal pelo 
qual é possível subjectivar o Real (na linguagem de Winnicott, “encontrá-lo/criá-lo”, 1951-
1953). A questão onde quero chegar é a seguinte: até que ponto é possível ou não aceder a 
conteúdos essencialmente inconscientes através de medidas de resposta fechada como as 
escalas de auto-avaliação? Caso estas escalas questionem os sujeitos directamente sobre 
possíveis fantasmas inconscientes da imagem do corpo, poderiam estes tornar-se conscientes 
e ser “projectados” directa e fielmente na resposta do sujeito? Ou a imagem corporal a que se 
estaria a aceder não passaria de uma representação consciente incontornavelmente diferente 
dos seus estruturadores inconscientes? As respostas a estas perguntas são sem dúvida centrais 
na escolha dos instrumentos de avaliação da imagem corporal. 
 Uma das autoras que investigou a problemática da imagem (inconsciente) do corpo na 
esquizofrenia, abordando também as questões que acabam de ser referidas, foi Gisela Pankow. 
Para Pankow, a imagem do corpo dos esquizofrénicos exprime fantasmas inconscientes 
estruturadores de uma dinâmica espacial simbólica cujo dinamismo está para ser relançado. 
As actividades projectivas como a plasticina não representam uma “imagem especular” 
(Lacan), uma imagem projectiva de um fantasma a interpretar (Lacas, 2001). A sua 
perspectiva sobre a distância entre o latente e o manifesto é, pois, bastante radical. Todas as 
actividades são sempre enquadradas no “espaço tridimensional da relação transferencial 
implicitamente inscrita na forma apresentada (e não “re-presentada”): o acesso à sua função 
eventual de representação é justamente o que pode ser trabalhado para relançar um processo 
de simbolização, e reencontrar os traços de um desejo subjectivável” (Lacas, 2001, p. 46). 
Para isso, continua o autor, é preciso construir um espaço que seja habitável para de seguida 
se poder conseguir pensá-lo (Lacas, 2001). Para Pankow (cit. por Pelsser, 1983), a diferença 
entre a neurose e a psicose “consiste no facto de que as estruturas fundamentais de ordem 
simbólica, que aparecem no seio da linguagem e que contêm a experiência do corpo, são 
destruídas na psicose e deformadas na neurose” (p. 81, itálicos originais).  Enquanto na 
neurose a problemática é temporal (existindo vazios e conflitos na história subjectiva do 
indivíduo), na psicose é espacial. Utilizando o conceito de forclusão de Lacan, a autora 
menciona que, na psicose, esta diz respeito essencialmente à imagem do corpo (e não tanto à 
linguagem) na sua dupla função de forma e conteúdo (cit. por Pelsser, 1983). A forclusão ou 
destruição da imagem do corpo pode, na psicose, atingir uma destes funções ou as duas: no 
caso das psicoses ditas “marginais” (correspondendo aos estados-limite, psicose histérica, 
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paranóide, etc.), são as funções, as significações próprias das partes do corpo (conteúdo) que 
estão afectadas; nas psicoses “nucleares” (contendo os vários tipos de Esquizofrenia), é a 
relação entre as partes do corpo (forma) que é atingida e, por consequência, as funções de 
conteúdo e sentido. O trabalho com pacientes esquizofrénicos passaria, pois, por tentar 
amenizar a dissociação entre o Eu e o corpo, trabalho esse que passaria por, primeiro 
estruturar a imagem do corpo nas suas duas funções de forma e conteúdo, para num segundo 
momento desenvolver e pôr em comunicação o sentimento do próprio corpo, com o 
reconhecimento (pelo outro) do mesmo (Pelsser, 1983). 
 Resumindo e continuando a revisão da problemática do corpo na Esquizofrenia, pode 
dizer-se que, sendo uma das psicoses mais graves, é uma perturbação dos processos mais 
básicos e precoces do desenvolvimento humano. Apesar de correlatos neuropsicológicos 
(Dalery & Amato, 1999/2001), esta doença pertence fundamentalmente ao campo do mental. 
No entanto, por ser tão grave, reporta-se às ligações entre o corpo e a psique, às dificuldades                                                                                                          
de representação das pulsões, à mentalização da realidade que, de outro modo, permanece 
uma realidade meramente corpórea. É precisamente o processo de apoio da mente sobre o 
corpo um dos aspectos mais salientado no estudo da psicose esquizofrénica. Para já irei 
continuar a desenvolver a natureza deste “apoio”, tentando aprofundar um pouco mais este 
fenómeno. Para avançar um pouco mais na teorização do apoio, irei propor uma terceira 
denominação. Depois da noção de apoio pulsional (Freud e Laplache) e, mais alargadamente,  
de apoio da mente sobre o corpo (Anzieu), proponho a noção de apoio da relação de objecto 
interna (fantasmática por natureza, Colombo, 2000), numa relação de objecto sensório-
motora. Se a expressão é minha, a noção subjacente não é nova e baseia-se nos trabalhos que 
procuram estudar as origens últimas da representação focando especialmente o papel da 
sensorialidade e da acção (ex. Boubli & Konicheckis, 2002; Grand, 1982; Matos, 2007; Piaget, 
cit. por Cabral, 2001). Na formulação proposta, substituí a parte psíquica pela relação de 
objecto (interna). No fundo, formulo a hipótese de que o mental, a representação, surge com a 
capacidade de re-criar o outro, ou melhor, a relação com o outro, no interior de si mesmo; ...o 
pensamento como a capacidade de não estar só. Ora estar acompanhado implica que haja 
interioridade, uma interioridade preenchida de relações. Está-se portanto a falar de uma 
existência tridimensional onde reinam os mecanismos de incorporação, projecção, 
identificação não adesiva, que Freud (1915/1968) postulou como originários da identidade 
psíquica humana. Por estudar ficaram as articulações entre estes processos identificatórios e 
os “nutrientes sensoriais” (Despinoy & Pinol-Douriez, 2002).  
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 O que existe antes de haver verdadeira representação e depois de existir mera sensação? 
Eis a questão. Vários conceitos foram propostos para tentar captar este meio tempo entre 
sensorialidade e representação. Penso que, no essencial, dois factores (intimamente ligados) 
são precisos para que se dê esta transformação: por um lado, uma crescente diferenciação 
sujeito-objecto; por outro lado, uma progressiva diferenciação mente-corpo (ou simplesmente, 
mentalização).  
 Deste modo, alguns conceitos enfatizam o status nascendi da diferenciação corpo-
mente, como por exemplo, os de “representantes da pulsão” (Freud, cit. por Despinoy & 
Pinol-Douriez, 2002) ou outro, que julgo ser equivalente, de “representação formas” (pré-
verbais e pré-representativas), de Stoloff (cit. por Matos, 2007). Outros, pelo contrário, como 
o de “pictograma” de Castoriadis-Aulagnier (cit. por Despinoy & Pinol-Douriez, 2002) ou o 
de “protorepresentações” de Pinol-Douriez (cit. por Despinoy & Pinol-Douriez, 2002), 
acentuam a indistinção sujeito-objecto ou órgão sensitivo-fenómeno percepcionado, formando 
apenas uma “imagem” que “poria em forma” o “esquema relacional” de determinada acção (p. 
12). Meltzer (cit. por Despinoy & Pinol-Douriez, 2002) por exemplo, formulou a hipótese de 
que o modo mais primitivo de relação entre Eu e objecto são comunicações por contacto num 
espaço a duas dimensões. Com o seu conceito de “identificação adesiva” ele propõe que são 
as qualidades sensoriais da superfície do objecto que seriam percepcionadas, por oposição ao 
conceito de identificação projectiva de M. Klein que pressupõe à partida a existência de um 
espaço interno (tri-dimensionalidade).  
 Estes dois processos de emergência do mental e de diferenciação do objecto (que não 
são senão um mesmo processo pois, segundo a minha perspectiva, o mental surge com a 
relação de objecto), podem ser descritos através de duas classes de fenómenos: a que se refere 
às interiorizações e a que se refere às condições de interiorização. As interiorizações da 
relação começam por ser muito parciais. Grotstein (cit. por Despinoy & Pinol-Douriez, 2002), 
por exemplo, refere a introjecção de um “objecto de plano de fundo” cuja representação 
corresponde ao “apoio das costas”, à sua sustentação elementar. G. Haag (cit. por Despinoy & 
Pinol-Douriez, 2002) relata um processo primitivo de apropriação do corpo através do que ela 
denomina por “identificações intracorporais”. Segundo a autora, estas corresponderiam aos 
laços que, derivado das percepções do corpo próprio e do corpo do objecto maternal, se 
estabelecem entre as experiências corporais e as representações de si (exemplo das junções 
corporais entre os dois hemicorpos da criança, em que um representa o bebé e o outro a mãe). 
Outro exemplo de interiorização primitiva da relação de objecto refere-se aos “esquemas de 
acção” de Piaget (cit. por Cabral, 2001). Basicamente, o esquema de acção é um “sistema 
 29 
global que se compõe de sensações, movimentos, percepções, sequencias de acções, que são 
transponíveis e generalizáveis” (p. 223). Este seria o processo cognitivo mais básico no 
desenvolvimento da criança. É com base na interiorização dos constituintes últimos da 
experiência humana – a acção (motora) e a sensorialidade –, que se propõe a noção de apoio 
da relação de objecto (interna), na relação de objecto sensório-motora.  
 Por fim, para que o mental emirja é preciso que se criem as condições propícias à 
progressiva interiorização das relações de objecto. A capacidade de lidar com a perda, com a 
ausência (do objecto materno) é aqui fundamental. Para tal, é preciso que tenha havido 
primeiro algo que se possa perder, isto é, que o bebé tenha passado por uma fase de ilusão 
omnipotente na relação dual com o objecto primário e, segundo, que esta perda seja gradual, 
ponderada e progressiva (Winnicott, 1956). Se o espaço entre a ausência e a presença da mãe 
for bem doseada, a descontinuidade do objecto pode dar origem à apropriação subjectiva 
(Roussillon, cit. por Matos, 2007) do vazio, do “Real” de Lacan, (re)criando a presença do 
objecto num espaço que deixa de ser “Real” não sendo tão pouco irreal (alucinado), mas sim, 
transicional (Winnicott, 1951-1953). O aspecto quantitativo relativo ao tempo que a mãe esta 
presente e ausente, não é, no entanto suficiente para que todas as condições à mentalização 
estejam presentes. É também necessário que, quando a mãe esteja presente fisicamente, esteja 
igualmente presente mentalmente (Golse, comunicação pessoal, 2006). O seu papel consiste 
em dar sentido, “inteligenciar”, as acções e sensações da criança (função α, de Bion). Por fim, 
a acordagem afectiva e a acordagem transmodal (Golse, cit. por Matos, 2007) (consistindo 
esta última na diversificação das estimulações sensoriais e contribuição, por parte da mãe, 
para a capacidade de transpor o conhecimento de um canal sensorial para outro), são também 
factores influentes na organização e integração da experiência do bebé.  
 Tudo isto é extremamente importante na tentativa de compreender a Esquizofrenia. A 
sua etiologia poderá, pois, ter tudo a ver com estas dificuldades mais básicas e precoces do 
desenvolvimento humano, ligadas, precisamente, à integração e organização da experiência 
(sensorial, sobretudo). A este respeito far-se-á referência a um estudo particularmente incisivo 
nesta problemática, da autoria de Stanley Grand (1982). A ideia principal do seu trabalho é a 
de que no centro dos distúrbios cognitivos na Esquizofrenia, estaria uma perturbação precoce 
na articulação do “ego corporal”. Mais concretamente, esta perturbação teria a ver com uma 
falha básica na integração adequada dos múltiplos inputs sensoriais provenientes das 
experiências cenestésica e gravitacional que constituiriam as bases para a orientação e atenção 
na experiência da realidade. Neste aspecto, o autor, reportando-se a Schilder, refere-se a uma 
disfunção no sistema vestibular como possível responsável destas dificuldades. Segundo ele, 
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este sistema está intimamente associado com a orientação espacial e com a resposta corporal à 
força gravitacional, sendo a chave do sistema coordenador da experiência sensorial em geral. 
Schilder (cit. por Grand, 1982) assumiu que o sistema vestibular “constituía uma das 
formações centrais do ego”, e Bender (cit. por Grand, 1982) “sugeriu que o sistema era 
responsável pelo desenvolvimento da distinção entre o self e o não-self” (¶ 19). Grand diz 
ainda: 
 
“De crucial importância, do nosso próprio ponto de vista, é a noção de que a integração do input 
somatosensorial e sensorial vestibular são críticos para o desenvolvimento psíquico. Ayers & 
Heskett (1972) sugerem que “estímulos provenientes dos receptores táctil e vestibular têm uma 
influência reforçadora generalizada no cérebro porque proporcionam integração para as sensações 
destes e de outras modalidades sensoriais” (pp. 176-7). A recente literatura clínica mostrou 
relações consistentes entre disfunções vestibulares e psicoses infantis (Pollack & Kreeger, 1958; 
Colbert et al., 1959; Ornitz, 1970), bem como disfunções posicionais e somatosensoriais em 
crianças esquizofrénicas (Silver & Gabriel, 1964; Rimland, 1964; Fish et al., 1965; Schopler, 
1965; Davis & Ware, 1967). Estas descobertas apoiam a ideia de que a danificação da integração 
sensorial é um factor etiológico no desenvolvimento da perturbação esquizofrénica (¶ 20).  
 
Seguindo a linha de argumentação de Grand, talvez se possa dizer que na Esquizofrenia 
existiria uma fixação sensorial resultante das dificuldades em interiorizar o objecto (ou a 
relação), ficando, este último, desintegrado (juntamente com, e no, corpo erótico do sujeito) e 
restringido à superfície do eu-pele. Poder-se-ia igualmente formular a hipótese de que, à falta 
de subjectivação na Esquizofrenia, operaria antes o que se poderia chamar de corporeificação: 
perante o vazio e o “Real” irrepresentável, o sujeito seria incapaz de projectar o “bom 
objecto” ou um esquema relacional inteligível, sendo obrigado a abusar da projecção 
sensorial de que fala Sami-Ali até à alucinação da realidade; recriando o objecto a nível 
sensorial. O “objecto-corpo” (Sami-Ali, 1977) tomaria aqui o seu significado literal.  
 No que respeita ao estudo do Grand, a origem da suposta falha na integração sensorial 
não é devidamente discutida. O autor deixa apenas em aberto as possibilidades de haverem, 
quer danos constitutivos estruturais, quer défices, por exemplo, no holding maternal, ou 
ambos os factores (inatos e adquiridos; constitutivos e ambientais).  
 No seguimento lógico dos objectivos deste estudo, a questão que se pode levantar de 
seguida, prende-se com o valor heurístico, nomeadamente a nível prático, que estas hipóteses 
podem ter. Depois de se ter visto as relações íntimas que mantêm corpo e mente; do apoio 
inalienável que a mente tem sobre o corpo; e das teorias que colocam o problema da 
Esquizofrenia a um nível de organização e integração sensorial ou, o que não é muito 
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diferente, de estruturação da imagem corporal; depois destes dados, existe espaço para se 
questionar sobre a pertinência de níveis de intervenção que premeiem, nas suas práticas, a 
dimensão corporal de pacientes esquizofrénicos. Afim de se contextualizar a intervenção 
corporal que foi desenvolvida e aplicada nesta investigação, irá apresentar-se algumas das 
principais intervenções que foram realizadas neste sentido, enquadradas nas teorias 
subjacentes.     
 
4. Intervenções Corporais 
 
 Se o corpo adquiriu todo um novo estatuto na teoria psicanalítica (e psicodinâmica), é 
na prática interventiva que o seu papel é mais polémico. Por excelência, a área de intervenção 
da psicologia em geral é a psicoterapia. Segundo o Vocabulário de Psicanálise (Laplanche & 
Pontalis, 1967) a psicoterapia corresponde, no sentido lato, a todo o “método de tratamento de 
perturbações psíquicas ou corporais utilizando meios psicológicos e, mais concretamente, a 
relação do terapeuta e do doente [...]” (p. 359; itálicos meus). O presente estudo não pretende 
aprofundar a noção de psicoterapia. No entanto, tendo em vista a problemática limite (“corpo-
mente”) que se tem vindo a explorar, é forçoso que se toque também nos limites do que se 
considera ser uma intervenção psicológica, principalmente, no que respeita à delicada 
condição de utilização de meios psicológicos. A palavra “psicoterapia” ou simplesmente 
“terapia” (quando implicando implicitamente o prefixo “psico-“) tem sido usada e abusada 
por inúmeras actividades que se auto-intitulam desta forma. Lembrando Sami-Ali (1977) a 
propósito da indissociação entre o gesto e o significante, é difícil sustentar uma definição que 
põe a tónica nos meios que, no limite, são sempre psicológicos e relacionais (apesar de, claro, 
poderem haver diferentes níveis de enfoque relacional) e não no principal que são (a meu ver) 
os fins (estes sim, mais facilmente definidos por “psicológicos”). Ainda assim, é claro que não 
deixa de haver muita apropriação indevida do estatuto psicoterapêutico, por parte todo o tipo 
de actividades.  
 As intervenções que irei referir foram denominadas tanto por “terapias de orientação 
corporal”, como por intervenções “quasipsicoterapêuticas” (Fisher, 1986), “psicoterapias 
corporais”, e toda uma gama de variantes conceptuais. Uma das críticas que de um modo 
geral é feita por este tipo de intervenções à maioria das abordagens psicoterapêuticas 
tradicionais é a de que elas são demasiado centradas na palavra, lidando pouco com atitudes e 
inibições primeiramente codificadas como experiências corporais (Fisher, 1986). Ehrlich (cit. 
por Fisher, 1986) realça que: 
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“A consciência [awareness] sensorial e cinestésica é uma fonte rica e virgem de comunicação 
não-verbal na qual ambos paciente e terapeuta são sensíveis ao infinito número de vias pelas quais 
os sentimentos profundos são expressos na postura, expressão facial, respiração, modo de andar, 
voz – de certo, em todos os movimentos expressivos incluindo as actividades básicas de estar de 
pé, caminhar, sentar e deitar. Descobrir a linguagem do corpo – que não é uma tarefa fácil – 
envolve uma consciência [awareness] elevada das sensações proprioceptivas. Esta experiência 
pode servir como um vívido ponto de ancoragem à realidade, permitindo o tipo de experiência 
directa que leva a um rigoroso auto-conhecimento. (p. 180)”      
 
Acrescentaria ainda que todas estas experiências corporais são sobretudo pertinentes em 
pacientes onde existem graves perturbações da imagem corporal (dinâmica e inconsciente) 
bem como grandes dificuldades em estabelecer uma relação transferencial (principalmente 
baseada na palavra), como é o caso de pacientes esquizofrénicos.  
 Pankow (cit. por Pelsser, 1983) partiu precisamente destes problemas da Esquizofrenia 
para desenvolver a sua técnica de “enxertos de transferência” (greffes de transfert). Esta 
técnica visa provocar a transferência através da mediação de um objecto (um enxerto) 
introduzido no interior da relação paciente-analista. Para pacientes extremamente perturbados, 
Pankow diz que é mesmo possível utilizar os actos que o terapeuta faz para permitir o 
estabelecimento da relação e do reconhecimento de um não-eu. Nestes casos, o 
reconhecimento dos limites do corpo pode ser obtido trabalhando directamente com o corpo, 
recorrendo a técnicas de massagem, de banho ou de envelopes húmidos (packs). O objectivo é 
exactamente proporcionar aos pacientes sensações corporais que estimulem os limites do 
corpo e, portanto, que permitam distinguir o dentro e o fora. A autora adverte que tudo isto se 
produz no plano simbólico da reestruturação da imagem do corpo e da relação com o outro. 
“Toda a sensação corporal, toda a parte do corpo redescoberta é uma vitória sobre o processo 
da psicose”, insiste a autora (cit. por Pelsser, 1983, p. 85).  
 Stanley Grand (1982) foi outro autor que não se limitou a teorizar o papel do corpo na 
Esquizofrenia. Tendo formulado a hipótese de que o problema desta perturbação se situava 
em grande parte ao nível da integração sensorial, afirma ter desenvolvido estratégias 
terapêuticas incitadoras do aumento dos limites corporais (body boundedness). Duas vias 
parecem ter sido testadas: uma estimulando a integração sensorial através do treino de 
procedimentos baseados nos métodos desenvolvidos por Ayres (cit. por Grand, 1982); o outro 
tem por objectivo aumentar a consciência dos limites do corpo (body boundaries awareness) 
através de técnicas de relaxamento desenvolvidas por Jakobson. A primeira testa directamente 
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a hipótese de que défices de integração são corrigíveis. A segunda pretende avaliar 
directamente a influência de técnicas que se querem compensatórias de deficiências na 
definição dos limites corporais. 
 A existência de várias abordagens e métodos de intervenção terapêutica focada no 
corpo não é novidade. Autores como Reich, Lowen, Des Lauriers, Braatoy (cit. por Fisher, 
1986) são conhecidas personagens no campo das polémicas “psicoterapias corporais”. Apesar 
da sua vasta aplicação, o problema principal destas correntes (para além das divergências 
teóricas) reside no facto de pouco se saber em relação à eficácia ou em relação à influência 
que têm na imagem do corpo (Fisher, 1986).  
De seguida irei referir algumas intervenções corporais que foram realizadas e avaliadas 
empiricamente com pacientes esquizofrénicos, à semelhança da actual investigação.  
 O surgimento de estudos explorando empiricamente o uso de terapias orientadas para 
o corpo deu-se em grande parte na década de 1960s. Estudos como os de Goertzel, May, 
Salkin e Schoop (cit. por Fisher, 1986), May, Wexler, Salkin e Schoop (cit. por Fisher, 1986) 
e Salkin e May (cit. por Fisher, 1986) apresentaram melhorias significativas em 
esquizofrénicos que participaram em sessões de estimulação da consciência do corpo e dos 
seus limites, realizando também movimentos que clarificavam o significado de vários modos 
de expressão corporal.  
 Darby (1970) realizou um estudo deste tipo, testando em que medida exercícios 
indutores da consciência corporal em pacientes esquizofrénicos podem afectar a definição dos 
seus limites (boundary definiteness), medidos pelos índices da “mancha de tinta”. Estes 
índices desenvolvidos por Fisher e Cleveland em 1958 (cit. por Darby, 1970) foram 
operacionalizados através dos scores de “Barreira” (Barrier) e “Penetração” (Penetration) 
estando estes correlacionados com a activação dos limites ou da periferia do corpo, no caso da 
“Barreira”, e com o interior do corpo, no caso da “Penetração” (Fisher, 1962). Investigações 
utilizando estes índices mostraram já que pacientes esquizofrénicos se distinguem de sujeitos 
neuróticos e normais (não havendo diferenças entre estes dois últimos), apresentando baixos 
scores em “Barreira” e elevados scores em “Penetração”, ao contrário dos não esquizofrénicos 
(com valores elevados em “Barrier” e baixos em “Penetração”) (Fisher & Cleveland, cit. por 
Fisher, 1962). Cleveland (cit. por Darby, 1970) também mostrou correlações positivas entre 
melhorias clínicas de pacientes esquizofrénicos e valores mais baixos em “Penetração”. Os 
resultados principais do estudo de Darby (1970) mostraram que houve um aumento 
significativo dos scores “Barreira” em pacientes que participaram em exercícios indutores da 
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consciência corporal (“grupo somático”4) e em exercícios que, para além de induzirem a 
consciência corporal, maximizavam a definição dos limites (“grupo diferenciação”5
 Outro projecto dirigido por Muzekari & Kreiger (1975) teve por objectivo averiguar os 
efeitos de 3 condições experimentais de indução da consciência corporal externa (com e sem 
feedback de gravação vídeo) e interna, em sessões de 20-25 minutos, durante 5 dias. Os 
efeitos foram avaliados através dos índices dos “limites corporais” de Fisher e Cleveland 
integrados no teste da “mancha de tinta” de Holtzman. A aplicação efectuou-se aos 48 
pacientes esquizofrénicos, antes e depois do programa de intervenção. Quando comparados os 
resultados pré-teste, pós-teste, não houve qualquer diferença significativa nos 4 grupos 
(incluindo o grupo de controlo). Numa tentativa de explicação da ausência de resultados 
significativos, os autores atribuíram à idade avançada dos pacientes, à cronicidade da 
perturbação e ao possível efeito diluente da frequência diária da intervenção, as prováveis 
causas do insucesso da intervenção. 
).  
 Um estudo feito por Seruya em 1977 (cit. por Fisher, 1986) testou a proposição de que 
treinar esquizofrénicos no sentido de percepcionarem as medidas dos seus corpos mais 
realisticamente, teria efeitos terapêuticos positivos. Os resultados obtidos vieram confirmar a 
hipótese evidenciando uma redução significativamente maior em ambos o “estado” e os 
“traços” de ansiedade, bem como uma maior proximidade e espontaneidade social, em 
pacientes do grupo experimental (por oposição aos do grupo do controlo). Seruya concluiu 
que durante a intervenção « “os limites da imagem do corpo dos pacientes estavam a ser 
restaurados” e que isto, por seu turno, levava à melhoria de capacidade para se relacionar com 
os outros e para se sentir confortável consigo » (Fisher, 1986, p. 305).  
 Um estudo preliminar realizado por Rosenthal e Beutell (1981), avaliou os efeitos de 
uma intervenção focada no corpo utilizando o “desenho da figura humana” de Goodenough-
Harris, como medida da imagem corporal (formato pré-teste, pós-teste). A intervenção 
consistiu num programa de 10 sessões semanais constituída por exercícios de movimento 
corporal focado nas várias partes do corpo (20 min.) seguida de exercícios de relaxamento 
para as mesmas partes corporais focadas (10 min.). Apesar de não ter havido um grupo de 
                                                     
4 Os exercícios deste grupo consistiram em alongamentos, levantamento de pesos, e andar de bicicleta, num total 
de 15 minutos. 
5 Os exercícios deste grupo consistiram em deitar-se numa mesa dura durante 5 minutos e descreverem as 
sensações corporais; segurar as suas mãos, um de cada vez, num grande contentor de água fria e cubos de gelo 
descrevendo também as sensações evocadas; por último escrever todas as diferenças entre o próprio e o 
orientador da experiência, num espaço de 15 minutos.  
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controlo, o grupo experimental (constituído por 4 mulheres e 5 homens esquizofrénicos 
crónicos) obteve valores significativamente mais elevados nas cotações dos desenhos 
realizados após o programa de intervenção.   
 Uma questão levantada desde logo por Darby (1970) no estudo atrás mencionado, 
prende-se com o delicado problema de se saber se as várias actividades físicas com a 
finalidade de estimular a consciência corporal e/ou aumentar a definição dos limites corporais, 
são as verdadeiras responsáveis pelas alterações positivas da imagem corporal ou do bem-
estar ou se é o exercício per se. A questão parece ainda não ter sido satisfatoriamente 
explorada empiricamente. No entanto, existem alguns estudos de caso bem como 
investigações pré-experimentais que mostraram, por exemplo, que programas de exercício 
fazem diminuir sintomas de depressão em escalas de auto-relato (Conroy, Smith, & Felthous, 
cit. por Tkachuk & Martin, 1999; Pelham & Campagna, cit. por Tkachuk & Martin, 1999), 
são tão eficazes como os treinos de habilidades sociais em escalas de psicopatologia geral 
(Lukoff e col., cit. por Tkachuk & Martin, 1999), diminuem sintomas psicóticos e agitação 
psicomotora e melhoram a competência social avaliada por enfermeiras (Chamove, cit. por 
Tkachuk & Martin, 1999) e reduzem a frequência de sintomas de alucinação manifesta 
(Belcher, cit. por Tkachuk & Martin, 1999).  
 Em resumo, os estudos empíricos realizados neste domínio do corpo e da 
Esquizofrenia são ainda escassos. Os poucos que forma feitos apresentam várias limitações 
metodológicas pelo que a investigação neste campo está longe de ser suficiente para se poder 
chegar a alguma conclusão sólida. Questões sobre a eficácia, os exercícios, a avaliação das 
intervenções, a relação que estas têm com a imagem corporal ou com a saúde em geral, estão 
ainda por responder a um nível satisfatório.  
 Na tentativa de contribuir para o estudo de algumas destas questões, desenvolveu-se 
(no presente estudo) um delineamento quasi-experimental semelhante ao dos estudos 
apresentados, mas com algumas variantes. O objectivo foi, não só, tentar replicar alguns 
aspectos dos outros estudos como também colmatar algumas limitações dos mesmos. Em 
causa estão os efeitos de uma intervenção corporal, na imagem do corpo e, em algumas 
medidas de saúde mental, numa amostra de 10 pacientes esquizofrénicos. Na intervenção 
corporal desenvolvida, um dos objectivos deste estudo foi o de implementar um treino que 
estimulasse a consciência e os limites corporais (à semelhança da maioria dos outros estudos 
apresentados), com a preocupação de o tornar mais completo e com uma maior duração do 
que os outros. Como se poderá ver mais adiante neste estudo, o denominado “Treino de 
Consciência Corporal” (TCC) procurou abordar 6 dimensões essenciais da experiência 
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corporal (o relaxamento, a postura, a sensorialidade, a respiração, a coordenação de 
movimentos e dinâmicas de grupo centradas no corpo) em sessões semanais estendidas por 
um período de 4 meses. Todos os exercícios foram baseados em vários tipos de actividades 
como o Tai Chi, Yoga, e apoiados por livros, manuais e profissionais com alguma formação 
ou experiência no âmbito das actividades com esquizofrénicos que se pretendia realizar. 
 O estudo mais semelhante ao desenvolvido é o de Rosenthal e Beutell (1981) com 2 
principais diferenças para além das já referidas. A primeira diz respeito à existência de um 
grupo de controlo no presente estudo, com o qual foi possível comparar os resultados do 
grupo experimental alvo da intervenção corporal. A segunda diferença refere-se à utilização 
de mais 3 instrumentos de avaliação para além do teste do Desenho da Figura Humana 
(Goodenough-Harris), utilizado como única medida na anterior investigação. Deste modo, 
pretendeu também testar directamente os efeitos que a intervenção implementada teve, não só 
na imagem corporal, mas também na sintomatologia avaliada pelo SCL-90-R, na saúde 
mental e bem estar, avaliados pelo Inventário de Saúde Mental, e nas capacidades cognitivas 
gerais, avaliadas pelo Mini Mental State. Com estes 4 instrumentos espera-se poder testar a 
hipótese de que melhorias na imagem corporal estão associadas a melhorias clínicas (ex. 
Cleveland, cit. por Darby, 1970) através da intensidade e sentido das eventuais correlações 
entre os resultados destes 4 instrumentos de avaliação. 
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Capítulo II - Enquadramento Metodológico 
 
 
1. Variáveis, Problema e Hipóteses  
  
 As variável manipulada neste estudo (variável independente) foi a “intervenção 
corporal” (V1) (presença-ausência; grupo experimental-grupo de controlo). Pelo facto de não 
se ter conseguido recolher 21 sujeitos de Unidades de internamento semelhantes considerou-
se ainda este factor como uma segunda variável manipulada. A consideração adicional deste 
justifica-se pela existência de indícios sugerindo possíveis influências do tipo de Unidade de 
proveniência nos resultados das variáveis dependentes. Isto porque se sabe à partida que os 
sujeitos provenientes da Unidade de Reabilitação são mais autónomos e mais capacitados 
(melhor estado clínico) do que os sujeitos provenientes das Unidades de Longo Internamento.  
 Deste modo, a “Unidade de proveniência” dos 21 sujeitos foi também uma variável 
tomada em consideração nas suas duas vertentes: Reabilitação e Longo Internamento (V2). Os 
dois grupos (experimental e de controlo) podem assim ser divididos em pacientes de duas 
Unidades – Unidades de Longo Internamento e Unidades de Reabilitação – formando uma 
tabela de frequências de dupla entrada (Intervenção X Unidade).   
 O problema principal que este estudo coloca refere-se ao efeito que uma intervenção 
corporal teve em algumas medidas de saúde mental. Uma forma de o formular claramente 
seria: “Qual o efeito da estimulação da consciência corporal na saúde mental de pacientes 
esquizofrénicos?”. Mais concretamente, “Qual o efeito desta intervenção na: a) imagem 
corporal, avaliada pela média dos valores dos 3 desenhos do Teste do Desenho da Figura 
Humana (DFH) de Goodenough-Harris; b) sintomatologia, avaliada pelo SCL-90-R; c) saúde 
mental propriamente dita, medida pelo Inventário de Saúde Mental; d) capacidades cognitivas 
gerais, avaliadas pelo Mini Mental State (MMS). A relação dos resultados da imagem 
corporal com as outras variáveis em estudo (sintomatologia, bem-estar e capacidades 
cognitivas gerais) é também um problema a ser explorado. Por último pode ainda ser referido 
o problema de se saber se a variável independente “Unidade de proveniência” traduz 
efectivamente a existência de dois grupos heterogéneos (correspondendo a 2 amostras), ou se, 
pelo contrário, não existem diferenças significativas entre eles, podendo ser agrupados numa 
única amostra (para cada grupo, experimental e de controlo).  
 Com base na revisão de literatura efectuada, a hipótese principal é a de que a 
intervenção terá efeitos significativamente positivos na saúde mental dos pacientes 
esquizofrénicos submetidos à intervenção corporal, quando comparados com o grupo de 
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controlo. Deste modo, esperam-se resultados significativamente inferiores6
 Em relação à correlação entre os resultados dos vários instrumentos de avaliação 
espera-se que apresentem algum grau de correlação a um nível significativo. As teorias que 
colocam a imagem corporal no centro da problemática da Esquizofrenia, bem como as 
correlações positivas entre melhorias na imagem corporal e melhorias clínicas encontradas 
por Cleveland (cit. por Darby, 1970), suportam  esta hipótese.     
 relativamente às 
diferenças dos valores dos testes do Desenho da Figura Humana, do Inventário de Saúde 
Mental e do Mini Mental State; e valores significativamente superiores no SCL-90-R; em 
comparação com os valores obtidos no grupo de controlo. Esta hipótese é baseada na 
literatura revista, nomeadamente sobre os estudos que: a) defendem que na base da 
Esquizofrenia está um problema de integração sensorial ou de integração mente-corpo (ex. 
Grand, 1982) e de desestruturação da imagem corporal (ex. Pankow, cit. por Pelsser, 1983); b) 
e especulam sobre a possibilidade de ajudar a construir a imagem corporal, nomeadamente 
ajudando a definir os limites corporais, através da estimulação da consciência e dos limites do 
corpo (ex. Darby, 1970; Grand, 1982; Muzeraki, 1975; Pelsser, 1983; Rosenthal e Beutell, 
1981). 
 
2. Selecção dos sujeitos 
 
 Os 21 sujeitos esquizofrénicos que participaram neste estudo foram escolhidos a partir 
de várias Unidades de internamento da Casa de Saúde do Telhal. Este Centro Assistencial 
Psiquiátrico possui várias clínicas das quais 6 Unidades de Longo Internamento (L.I.) e 3 
Unidades de Reabilitação (R.) onde se encontram maioritariamente internados pacientes com 
esquizofrenia. Destas 6 Unidades de Longo Internamento foram escolhidas as 2, por um lado, 
com pacientes menos regredidos e, por outro lado, com maior número de pacientes. De entre 
as 3 Unidades de Reabilitação foram escolhidas as 2 que não se encontravam sobre o regime 
especial de treino para transição para a sociedade, como é o caso da Unidade restante. Os 21 
sujeitos destas 4 Unidades (2 de Longo Internamento e 2 de Reabilitação) foram convidados a 
participar no treino (mesmo os que acabaram por fazer parte do grupo de controlo), 
constituindo, portanto uma amostra de conveniência. Por forma a obter um grupo 
experimental e um grupo de controlo equivalentes, tentou balançar-se cada uma das amostras 
                                                     
6 Relembra-se que as diferenças entre o momento antes e depois foram calculadas desta mesma forma, isto é, 
antes – depois, e não ao contrário (que talvez fosse mais intuitivo).  
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com o mesmo número de pacientes provenientes da Unidade de Reabilitação e de Longo 
Internamento. Foi exigido que os pacientes não estivessem inscritos em nenhuma actividade 
física regular. 
 
3. Instrumentos utilizados 
 
a) 
 Uma das principais dimensões que se procurou avaliar foi a imagem corporal. 
Entendendo-a sobretudo nos seus aspectos dinâmicos (ex. Dolto, 1984), procurou-se um 
instrumento que acedesse aos aspectos inconscientes da mesma. A este respeito, os índices 
dos “limites do corpo”  de Fisher e Cleveland correspondem talvez à medida mais adequada, 
devido ao seu carácter projectivo. No entanto, por constrangimentos ao nível do domínio da 
técnica, optou-se por uma alternativa aos testes projectivos (Rorcshach, Holtzman, Zulliger) 
associados a estes índices de Fisher e Cleveland. O Desenho da Figura Humana de 
Goodenough-Harris apresentou-se como sendo uma alternativa viável. Este, é um teste de 
personalidade, normalmente aplicado a crianças. A par dos desenhos da casa e da árvore, é 
útil para o estudo da personalidade ou como meio de diagnóstico na avaliação clínica, e 
fundamenta-se na teoria da psicologia da imagem de si mesmo, assim como na teoria 
psicanalítica da projecção (Harris, 1981). Este teste apresenta algumas correlações com testes 
de inteligência, permitindo avaliar o nível de funcionamento intelectual, assim como a 
maturidade afectiva (Bernaud, 2000). Pode também ser aplicado para obter uma impressão 
inicial do nível geral de aptidões de um indivíduo (sobretudo de uma criança pequena (Harris, 
1981)). Neste contexto, o Teste do Desenho da Figura Humana de Goodenough foi aplicado 
para avaliar sobretudo a imagem corporal dos pacientes. Como já foi referido, trata-se de um 
teste projectivo baseado na “hipótese da imagem corporal” que assume que o desenho é uma 
projecção da imagem corporal do executor (Cash & Pruzinsky, 2002). A validade das 
hipóteses da imagem corporal do DFH levanta, no entanto, alguma contestação, havendo um 
considerável debate em torno desta questão. 
Teste do Desenho da Figura Humana 
 Esta escala primeiramente desenvolvida por Goodenough em 1926 (cit. por Harris, 
1981) consiste na elaboração de 3 desenhos da figura completa de um homem, de uma mulher 
e do auto-retrato. A sua aplicação pode ser colectiva ou individual, utilizando como material 
lápis de cor e borracha. No presente estudo utilizaram-se apenas o lápis de carvão ou caneta e 
uma borracha na aplicação de cada prova.  
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 A forma de cotação utilizada foi a de Harris (1981) que na sua forma revista, alargou 
os 51 itens de Goodenough, para 73 itens para o Desenho do Homem e 71 itens para o 
Desenho da Mulher. A avaliação dos desenhos é feita pela atribuição de pontos às partes 
presentes no desenho, ou seja, à inclusão de partes do corpo, detalhes de roupa, proporção, 
perspectiva e aspectos semelhantes.  
 
b) 
 Pretende-se, em última análise, avaliar os efeitos da intervenção corporal realizada ao 
nível da saúde mental dos pacientes esquizofrénicos. Para além da imagem corporal que 
poderá ser a dimensão mediadora destes efeitos (hipótese a testar em futuras investigações), é 
portanto, necessário utilizar instrumentos que avaliem directamente efeitos positivos ou 
melhorias na saúde dos sujeitos. Neste sentido recorreu-se a uma escala de sintomatologia, o 
SCL-90-R (“Simptom Checklist-90-Revised).  
SCL-90-R 
 O SCL-90-R é uma escala de auto-preenchimento construída por Derogatis & Lazarus  
(1994) e validada para a população portuguesa por Baptista (1993). É constituída por uma 
lista de 90 sintomas que dizem respeito a 9 dimensões diferentes: Somatização, Obsessões-
compulsões, Sensibilidade interpessoal, Depressão, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade fóbica, 
Ideação paranóide e Psicotismo. Depois de preenchida, é cotada segundo as 9 dimensões. As 
respostas dadas pelo sujeito a cada sintoma, são cotadas segundo uma escala de Likert que 
oscila entre 0-Nunca, 1-Pouco, 2-Moderadamente, 3-Bastante e 4-Extremamente. Depois de 
somados os valores dentro de cada dimensão, divide-se por um valor fixo, também ele 
diferente para cada dimensão. O mesmo processo é feito quando se soma os valores de todas 
as dimensões, encontrando assim o índice geral de sintomas que combina o número de 
sintomas com a sua intensidade. Após a obtenção dos valores, poder-se-á construir um gráfico 
com o intuito de melhor visualizar os sintomas presentes, tendo como referência a proposta de 
Derogatis & Lazarus (1994) em classificá-los como 0 e 1 – ausentes, 2, 3 4 – presentes. 
Não querendo ser uma “medida” de personalidade, este instrumento acaba indirectamente por 
revelar patologias e/ou perturbações, manifestas por um grupo de sintomas primários.    
 
c) 
 Por forma a complementar a escala SCL-90-R na avaliação da influência da 
intervenção corporal na saúde dos pacientes, aplicou-se o Inventário de Saúde Mental, 
adaptado por Pais-Ribeiro (2001). Este é um questionário de auto-resposta, sendo as respostas 
cotadas segundo uma escala de Likert de cinco ou seis posições. Inclui 38 itens que se 
Inventário de Saúde Mental 
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agrupam em cinco dimensões, três negativas (Ansiedade, Depressão e Perda de Controlo 
Emocional/Comportamental) e duas positivas (Afecto Positivo e Laços Emocionais). Com 
esta escala procura-se avaliar sobretudo as possíveis mudanças positivas relativas ao bem-
estar, que o Treino de Consciência Corporal possa ter fomentado. 
 
d) 
 Por último, aplicou-se também uma escala respeitante sobretudo à dimensão cognitiva 
dos sujeitos, o Mini Mental State. Trata-se de um questionário de 30 itens que procura avaliar 
rapidamente as principais dimensões cognitivas do funcionamento global intelectual. Os seus 
resultados não são por si só suficientes para estabelecer um diagnóstico, mas somente uma 
dimensão do potencial dano cognitivo (Folstein, Robins and Helzer, cit. por Brayne, 1998). 
Os domínios cognitivos cobertos por este questionário incluem a orientação, o registro, a 
memória a curto prazo, a atenção, o cálculo, habilidades visuo-espaciais e a “praxis” (Brayne, 
1998). 
Mini Mental State Examination (MMS ou MMSE) 
 É uma escala muito usada devido à sua rápida e vasta aplicabilidade. As demências 
são o seu alvo mais comum apesar de não se cingir a elas, como já foi dito. Pode ser utilizada 
para monitorizar a evolução do estado de um paciente.  
As limitações principais deste instrumento encontram-se ao nível da sensibilidade e 
especificidade, bem como na influência da educação, cultura e danos sensoriais nos resultados 
deste teste (Brayne, 1998).  
 
4. Procedimento 
  
 Depois de se ter decidido intervir apenas nas 4 Unidades referidas, apresentou-se 
oralmente o “Treino de Consciência Corporal” (designação por que foi referida a intervenção 
corporal) aos pacientes destas Unidades, perguntando de seguida se estavam interessados em 
participar na actividade. Devido à dificuldade de aderência voluntária ao treino por parte dos 
pacientes não se conseguiu constituir um grupo de controlo com pacientes que tenham 
manifestado vontade em participar no mesmo. Os seleccionados para realizar a intervenção 
foram praticamente todos os que concordaram em participar, tendo sido incluídos no grupo de 
controlo os que não aceitaram. Tanto uns como outros não estavam, no entanto, inscritos em 
actividades físicas regulares.  
 42 
 Alguns testes foram aplicados em grupo outros individualmente consoante a 
disponibilidade dos pacientes. Por falta de meios mais objectivos, tanto as avaliações como a 
intervenção, foram levadas a cabo pelo autor. 
 
 Treino de Consciência Corporal (TCC) 
 
 A intervenção corporal desenvolvida propôs-se a estimular a consciência corporal 
através de 6 principais tipos de actividades: exercícios de relaxamento, manipulações 
posturais, exercícios sensoriais, exercícios de respiração, coordenação de movimentos e 
dinâmicas de grupo centradas no corpo.  
 Na execução dos exercícios, os pacientes eram acompanhados por música clássica e 
por um esforço de focagem da experiência nas sensações e nos sentimentos evocados pelas 
actividades. 
 O treino foi realizado num ginásio com espaço suficiente para que 6/7 pessoas se 
pudessem mexer à vontade e todas elas pudessem beneficiar da ajuda de um espelho enorme 
que cobria uma das paredes da sala. Com base nestas condições, o grupo experimental de 10 
pacientes (posteriormente reduzido a 9 por desistência de um paciente de Longo Internamento) 
foi dividido em 2 grupos de 6 pacientes de Longo Internamento e de 4 pacientes de 
Reabilitação. Cada grupo tinha uma sessão semanal de aproximadamente 50 minutos cada.  
 O desenrolar das sessões começava sempre pela mudança de roupa para que os 
movimentos e exercícios pudessem ser feitos mais livremente. Neste sentido foram fornecidas 
calças de fato de treino e T-shirts7
                                                     
7 Todas as T-shirts tinham impressas no seu fundo branco uma frase especialmente criada para este treino. Ao 
jeito de um lema para o grupo, escreveu-se: “Habitar o corpo para sentir o mundo”.  
 que apesar de tudo alguns pacientes não quiseram vestir ou 
vestiam por cima da roupa que traziam. O treino propriamente dito, começava sempre com 
exercícios de aquecimento à base da mobilização (através da rotação por exemplo) das pernas, 
braços, ombros, pescoço, ancas, etc., sincronizada com a respiração. No final terminava 
sempre com exercícios de relaxamento com o corpo deitado e imobilizado. Estes eram 
realizados à base da focagem progressiva das diversas partes do corpo auxiliada por uma 
imagética e respiração indutoras da diminuição do tónus muscular. Sabendo dos possíveis 
efeitos prejudiciais de aplicação de técnicas indutoras de relaxamento em pacientes psicóticos, 
tentou-se apenas utilizá-las com precaução como forma de apoio psicológico sobre o corpo e 
não como modificação de estados de consciência (Guiose, 2003-2004).  
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 Entre os exercícios realizados no início e no fim de cada sessão, era proposto todo um 
conjunto de actividades (sobretudo de grupo) que se procurava diversificar de sessão para 
sessão. Eram realizados exercícios de mobilização lenta e coordenada com a respiração, 
inspirados no Tai Chi (individuais e aos pares), bem como dinâmicas de grupo mais 
interactivas. Exemplos das dinâmicas que foram feitas foi o “jogo do arco”, o “jogo da 
estátua” ou o “jogo da tábua”. O primeiro jogo consiste em colocar um arco em redor do 
corpo (com aproximadamente 80 cm de diâmetro) até à altura da cintura. As mãos devem 
segurar o arco à frente, mais ou menos à distancia da largura dos ombros enquanto um colega 
deve fazer o mesmo, desta vez pegando no segmento do mesmo arco que se encontra nas 
costas do outro parceiro. O objectivo é ser conduzido por quem está atrás, sendo sensível ao 
empurrar/puxar e ao rodar do arco num plano paralelo ao chão. Este exercício pode ser feito 
com os olhos abertos ou fechados por parte de quem é conduzido, consoante o à vontade no 
exercício. O segundo jogo (da “estátua”) é feito aos pares e consiste em uma das pessoas fazer 
de “escultora” e a outra de “molde” de estátua, deixando-se ser movida pelo outro como se 
tivesse um “flexibilidade cérea”. O objectivo é fazer uma “obra de arte” e discutir as 
impressões de cada um relativas à postura, atitude e expressão da mesma. O “jogo da tábua” é 
realizado por 3 pessoas: uma no meio e as outras duas atrás e à frente dessa. Quem está no 
meio deve tentar manter o seu corpo firme e hirto como uma tábua, deixando-se ser 
cuidadosamente balançada para trás e para a frente, pelos outros 2. O objectivo é não oferecer 
resistência à movimentação causada pelos colegas confiando nestes para amparar o seu peso, 
quer quando o inclinam para a frente, quer para trás. Escusado será dizer que os pés devem 
estar juntos e imóveis e o corpo não deve ser dobrado.     
 
5. Caracterização da amostra 
 
 
 Foram escolhidos 21 pacientes do sexo masculino, internados na Casa de Saúde do 
Telhal, para participar neste estudo. Todos eles foram diagnosticados com uma Psicose 
Esquizofrénica (o subtipo não foi tomado em consideração por informação insuficiente). Os 
pacientes apresentaram idades compreendidas entre os 29 e 60 anos, sendo a média de idades 
de 47 anos. Os 21 pacientes dividem-se em 11, internados em regime de Longo Internamento 
(mais debilitados e menos autónomos) e 10, internados em regime de Reabilitação (mais 
evoluídos, estão integrados numa rede de actividades socio-ocupacionais).  
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 O número de internamentos bem como a duração de cada um deles é variável pelo que 
se tomou nota apenas do número de anos de internamento desde a última admissão (m = 7.7). 
Os dados mais relevantes encontram-se resumidos na tabela 1. 
 A origem destes sujeitos é variada, havendo uns que habitavam na região de Lisboa e 
outros oriundos de várias pontos do país (ex. Faro, Portalegre, Funchal).  
 Todos eles se encontram medicados sem se terem verificado grandes alterações na 
medicação imediatamente antes, durante e logo após a intervenção corporal.  
 
Tabela 1 – Média de idades e anos de internamento  
 
Grupo 
Idade 
Nº de anos desde o último 
internamento 
Experimental (n = 10) 47 5.8 
 Reabilitação (n = 4) 40 1.5 
Longo Internamento (n = 6) 52 10.2 
Controlo (n = 11) 47 9.7 
 Reabilitação (n = 6) 45 5.8 
Longo Internamento (n = 5) 49 13.6 
 
 
6. Delineamento Experimental 
 
 Como se pode ver pelo critério utilizado na selecção da amostra, o delineamento 
experimental não satisfaz uma das condições fundamentais de um plano experimental 
verdadeiro: a selecção aleatória dos sujeitos para ambos os grupos, experimental e de controlo 
(Christensen, 1988). Não preenchendo este requisito, não é possível ter o grau de confiança 
necessário para afirmar que ambos os grupos são equivalentes, comprometendo o 
delineamento experimental. O delineamento utilizado nesta investigação tem por isso de ser 
qualificado de quasi-experimental por não excluir satisfatoriamente hipóteses rivais.   
 O plano de investigação utilizado foi o de pré-teste pós-teste com a utilização de um 
grupo experimental e um grupo de controlo. Deste modo, os 4 instrumentos utilizados para 
avaliar os sujeitos da amostra foram aplicados num espaço de algumas semanas (menos de 1 
mês), antes e depois da realização da intervenção corporal com o grupo experimental. 
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Capítulo III - Resultados 
 
 
 Na apresentação dos resultados obtidos, foi utilizado o Statistical package for Social 
Sciences (SPSS), versão 16.0 para a realização dos procedimentos e análises estatísticas 
apresentadas. Um nível de significância de 0.05 foi utilizado para todos os testes estatísticos. 
 Antes de analisar os dados, o primeiro passo consiste em explorar e descrever os dados 
recolhidos de forma a ter uma ideia geral sobre as características dos mesmos para 
posteriormente poder optar pelas técnicas estatísticas mais adequadas. A tabela 2 resume os 
dados mais importantes recolhidos. 
 
Tabela 2 - Médias das idades e dos resultados obtidos nos testes 
 
 
Grupo Idade Imagem corporal Sintomatologia Bem-estar Capacidades 
cognitivas 
Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
Experimental (n = 10) 47 25.71 
 
26.21 
 
0.98 
 
0.95 
 
3.90 
 
3.76 
 
20.30 
 
21.20 
 
 Reabilitação  
(n = 4) 
40 19.80 
 
24.23 
 
0.36 
 
0.50 
 
3.96 
 
4.07 
 
20.33 
 
21.66 
 
Longo 
Internamento 
(n = 6) 
52 
29.61 
 
27.28 
 
1.28 
 
1.23 
 
3.93 
 
3.61 
 
20.00 
 
21.00 
 
Controlo (n = 11) 47 30.05 
 
30.92 
 
0.97 
 
0.96 
 
3.84 
 
3.94 
 
23.50 
 
23.90 
 
 Reabilitação 
(n = 6) 
45 31.86 
 
32.66 
 
1.17 
 
1.10 
 
3.60 
 
4.15 
 
23.00 
 
26.66 
 
Longo 
Internamento 
(n = 5) 
49 
30.60 
 
30.86 
 
0.97 
 
0.98 
 
4.02 
 
3.91 
 
24.00 
 
22.66 
 
 
 
 Na análise e tratamento dos resultados começou-se por converter as 4 escalas das 
variáveis dependentes numa única escala estandardizada, isto é, com uma amplitude igual 
para todas (0 a 14.58
                                                     
8 A amplitude de 0 a 14.5 foi obtida pelo método do mínimo múltiplo comum (de cada um dos limites superiores 
de cada escala), resultando da simplificação do número 14460, para 14.460, ou seja, 14.5. 
). Esta transformação foi feita com vista a poderem ser mais facilmente 
comparados os resultados entre cada uma das escalas. Para o efeito considerou-se que todas as 
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escalas utilizadas para medição dos resultados apresentavam intervalos homogéneos entre as 
unidades, o que permite calcular rácios.  
 As variáveis que se pretendem avaliar (variáveis dependentes) são, nos 2 momentos 
antes e depois da intervenção, a imagem corporal (v1 e v2), a sintomatologia (v3 e v4), a 
saúde mental (v5 e v6) e as capacidades cognitivas gerais (v7 e v8). Para simplificação das 
variáveis dependentes e, consequentemente, do tratamento estatístico, optou-se por extrair as 
diferenças entre os 2 momentos de cada uma das variáveis dependentes de modo a obter-se 
apenas 4 variáveis (v1’ = v1-v2; v2’ = v3-v4; v3’ = v5-v6; v4’ = v7-v8). A tabela 3 resume as 
estatísticas descritivas, neste caso as médias, relativas a estas e outras variáveis 
caracterizadoras da amostra global. 
 
Tabela 3 - Médias dos diferentes grupos para as variáveis seleccionadas 
 
Grupo Idade Nº de anos 
desde o último 
internamento 
Imagem corporal 
(antes – depois) 
 
Sintomatologia 
(antes – depois) 
Bem-estar  
(antes – depois) 
Capacidades 
cognitivas 
(antes – depois) 
Experimental (n = 
10) 
47 5.8 - 0.1 0.1374 0.3875 - 0.4338 
 Reabilitação  
(n = 4) 
40 1.5 -0.8867  
-0.5061 
 
-0.3181 
 
-0.6427 
 
Longo 
Internamento 
(n = 6) 
52 10.2 0.4667  
0.1687 
 
0.9158 
 
-0.4820 
 
Controlo (n = 11) 47 9.7 - 0.3145 0.362 -0.2892 -0.1315 
 Reabilitação 
(n = 6) 
45 5.8 -0.1600 
 
0.2410 
 
-1.5906 
 
-1.7673 
 
Longo 
Internamento 
(n = 5) 
49 13.6 -0.0533 
 
-0.0181 
 
0.3133 
 
0.6427 
 
 
 Ainda antes de passar às comparações entre os resultados das médias do grupo 
experimental com as médias do grupo de controlo, foi averiguar-se se se tinha uma amostra 
homogénea ou se a variável independente “Unidade de proveniência” traduz uma variância 
efectiva entre as médias dos resultados do grupo da Unidade de Reabilitação relativamente ao 
grupo de Longo Internamento. Neste segundo caso, ter-se-ia de subdividir cada uma das 
amostras do grupo experimental e de controlo em 2 amostras e tratá-las em separado. Ficar-
se-ia ao todo com 4 amostras para cada uma das variáveis. Para testar a igualdade das médias 
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dos grupos provenientes das 2 Unidades aplicou-se o teste t de Student para amostras 
independentes, em cada uma das 4 variáveis dependentes. O teste t de Student pressupõe que 
as variáveis se encontrem normalmente distribuídas (teste paramétrico), que as variâncias dos 
grupos sejam homogéneas e que a variável dependente seja quantitativa (escala intervalar ou 
de razão). Para testar a normalidade das distribuições recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk, 
adequado para amostras de pequena dimensão (n < 30). Do total das 8 distribuições testadas 
(4 variáveis dependentes X 2 Unidades de proveniência), não há evidência de que estas não 
sejam aproximadamente normais (p > 0.05). A homogeneidade das variâncias foi confirmada 
pelo teste de Levene que apresentou para todas as comparações das distribuições, valores-p 
superiores a 0.05, significando não haverem indícios para se rejeitar a hipótese nula deste 
teste (que corresponde à igualdade de variâncias). Os resultados da comparação das médias de 
ambas as Unidades, para cada uma das variáveis medidas, encontram-se expressos na tabela 4. 
 
Tabela 4 – Comparação dos resultados médios dos sujeitos das duas Unidades (t de Student) 
 
Variáveis dependentes 
gl Valor-p 
Imagem corporal  19 0.027 
Sintomatologia  19 0.832 
Bem-estar  18 0.028 
Capacidades cognitivas  19 0.523 
   
 
 Como se pode constatar pelos valores p, existem duas condições (“imagem corporal” e 
“bem-estar”) em que as diferenças entre as médias dos resultados da variável dependente em 
causa, mostram ser significativas (t (19) = 2.399; p = 0.027 e t (18) = 2.386; p = 0.028). Com 
base nestes resultados, considera-se que a amostra é homogénea para as variáveis 
“sintomatologia” e “capacidades cognitivas”. Para as variáveis “imagem corporal” e “bem-
estar”, a amostra será dividida em duas de acordo com a Unidade de proveniência.  
 A hipótese principal deste estudo (pressupondo efeitos positivos da intervenção 
corporal) foi testada através da comparação das diferenças das médias dos resultados do grupo 
experimental em relação ao grupo de controlo para o caso das 2 variáveis uniformemente 
distribuídas na amostra global (v2’ e v4’); no caso das variáveis 1’ e 3’ (“imagem corporal” e 
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“bem-estar”) compararam-se igualmente as médias entre os dois grupos mas separadamente 
para cada Unidade.  
 Começando pelo primeiro caso (v2’ e v4’), utilisou-se o teste t de Student para 
amostras, em que, novamente com a ajuda do teste de Shapiro-Wilk, não houve evidências de 
não serem normalmente distribuídas (p > 0.05). Os resultados encontram-se na tabela 5.  
 
 
Tabela 5 – Comparação dos resultados médios do grupo experimental e do grupo de controlo    
(t de Student) 
 
Variáveis dependentes 
gl Valor-p 
Diferença das 
médias 
Sintomatologia 
 
19 0.763 -0.101 
Capacidades cognitivas 19 0.618 0.302 
 
 
A homogeneidade das variâncias foi confirmada com o teste de Levene, para o primeiro caso 
(“sintomatologia”; F = 0.008, p = 0.929) mas não para o segundo (“capacidades cognitivas”; 
F = 4.932, p = 0.039), tendo-se utilizado, neste último caso, o valor-p = 0.618 do teste t para 
variâncias heterogéneas. Como se pode ver, não há evidência estatística de que hajam 
diferenças significativas entre as médias do grupo experimental relativamente ao grupo de 
controlo para as variáveis “sintomatologia” e “capacidades cognitivas”.   
 No caso das variáveis 1’ e 3’ (“imagem corporal” e “bem-estar”) utilizou-se o teste U 
de Mann-Whitney para a comparação das médias entre o grupo experimental e o grupo de 
controlo dentro de cada Unidade. A opção por este teste não-paramétrico foi feita devido ao 
pequeno número de sujeitos dentro de cada amostra (tomando n valores de 4, 5 ou 6 
consoante os grupos). Deste modo, mesmo não havendo evidências de que algumas das 
distribuições em causa não fossem normais (testadas com o teste Shapiro-Wilk), seria difícil 
assumir, com um grau de confiança elevado, esta condição. O resultado das diferenças entre 
as médias também não foi significativo, como se pode confirmar pela tabela 6. 
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Tabela 6 – Comparação dos resultados médios do grupo experimental e do grupo de controlo, 
para cada uma das Unidades (U de Mann-Whitney) 
 
Variável dependente Valor-p 
Imagem corporal na Unidade de Reabilitação 0.394 
Imagem corporal na Unidade de Longo Internamento 0.314 
Bem-estar na Unidade de Reabilitação 0.539 
Bem.estar na Unidade de Longo Internamento 0.361 
 
 
 Depois de finalizadas as comparações entre as médias dos grupos, procedeu-se à 
análise das correlações entre as 4 variáveis dependentes. A hipótese a testar é a de que estas 
apresentem algum grau de correlação a um nível significativo. Para testar esta hipótese 
recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson. Este método permite medir a intensidade 
e a direcção da associação de tipo linear entre duas variáveis quantitativas (Maroco, 2007). A 
condição para a implementação deste método exige apenas que as variáveis em causa sejam 
normalmente distribuídas (é uma medida de associação não-paramétrica), algo que se 
verificou com a aplicação do teste de Shapiro-Wilk. A tabela 7 resume os resultados obtidos. 
 
 
Tabela 7 – Coeficiente de correlação de Pearson (R de Pearson) 
 
Variáveis dependentes Imagem 
corporal 
Sintomatologia Bem-estar Capacidades 
cognitivas 
Imagem corporal     
Sintomatologia 0.275    
Bem-estar 0.078 -0.264   
Capacidades cognitivas -0.023 -0.241 0.408  
 
 
As correlações apresentadas na tabela 7, mostram que variam entre uma associação linear 
muito baixa (R < 0.2) e uma associação linear moderada (0.4 < R > 0.69). No entanto, nada se 
pode concluir sobre estas associações pelo facto de não haver nenhuma correlação 
significativa para α = 0.05.  
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 Concluindo, os resultados não mostraram qualquer valor significativo entre as médias 
do grupo experimental e do grupo de controlo, para as 4 variáveis em estudo. As correlações 
entre os resultados de cada variável também não foram significativas.  
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Capítulo IV - Discussão  
 
 
 Os resultados mostraram que não há evidências de que a hipótese principal deste 
estudo (a saber, que a intervenção corporal teria efeitos significativamente mais positivos no 
grupo experimental do que no grupo de controlo), seja verdadeira. Nenhuma das variáveis 
avaliadas expressou diferenças significativas entre os dois grupos (experimental e de controlo), 
nem para o nível de significância estipulado (α = 0.05), nem para um nível de significância 
alternativo menos exigente de, por exemplo, 0.1. A hipótese de que os resultados dos testes 
aplicados estariam correlacionados entre si a um nível significativo também não foi suportada. 
 Apesar dos resultados serem claros no sentido de não apoiarem a hipótese maior deste 
estudo, é indispensável relativizá-los à luz das várias limitações da presente investigação. 
Como se pode ver pelo critério utilizado na selecção da amostra, o delineamento experimental 
não satisfaz uma das condições fundamentais de um plano experimental verdadeiro: a 
selecção aleatória dos sujeitos para ambos os grupos, experimental e de controlo (Christensen, 
1988). Não preenchendo este requisito, não é possível ter o grau de confiança necessário para 
afirmar que ambos os grupos são equivalentes, comprometendo o delineamento experimental 
verdadeiro. O delineamento utilizado nesta investigação tem por isso de ser qualificado de 
quasi-experimental por não excluir satisfatoriamente hipóteses rivais.  
 A pequena dimensão da amostra utilizada (n (grupo experimental) = 10; n (grupo de 
controlo) = 11) é também outra limitação deste estudo, principalmente no que diz respeito à 
interpretação e generalização dos resultados da amostra, à população geral de pacientes 
esquizofrénicos. 
 Para além destas limitações metodológicas básicas, outros aspectos podem ter 
contribuído para a obtenção destes resultados conservadores. Um dos factores tem que ver 
com o procedimento diferenciado deste estudo em comparação com outros estudos. Ao 
contrário de estudos como o de Darby (1970), Muzekari & Kreiger (1975) ou Rosenthal e 
Beutell (1981) em que, apesar das intervenções serem mais modestas, as avaliações eram 
realizadas imediatamente após as mesmas. É provável que para se obter um efeito positivo 
mais estável no tempo seja necessário um maior número de sessões e/ou uma maior 
frequência das mesmas. Outro factor que se pode evocar juntamente com Muzekari & Kreiger 
(1975) pelo facto de também não terem encontrado resultados significativos, diz respeito às 
características dos pacientes. Tanto a idade avançada (m = 47 anos) como a cronicidade da 
doença são factores que devem condicionar consideravelmente a capacidade de mudança. 
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Como se pôde ver só pelo número de anos desde a última admissão, os pacientes apresentam 
uma média de 7.7 anos de internamento (tabela 1). Tendo em conta que muitos deles já foram 
internados várias vezes ao longo da vida, está-se na presença de um grupo com características 
pouco favoráveis para poderem ser influenciados positivamente por uma intervenção ainda 
assim muito modesta. 
 Outro factor que também não pode ser esquecido e que certamente condiciona a 
sensibilidade dos pacientes à intervenção efectuada, é a pesada medicação. Em média cada 
um dos pacientes da amostra total de 21 pacientes esquizofrénicos toma regularmente 
aproximadamente 7 medicamentos. Os principais fármacos tomados são, para além de 
antipsicóticos atípicos, antipsicóticos típicos e benzodiazepinas (ansiolíticos). Especial 
atenção deve ser dada a estas duas últimas classes de medicamentos, sobretudo aos 
anitipsicóticos típicos. Estes últimos, tomados por 17 dos 21 pacientes, têm efeitos directos no 
sistema extra-piramidal responsáveis por sintomas como sonolência, apatia, redução da 
iniciativa, distonia (perturbação do tónus muscular), acatísia (sensação subjectiva de 
desconforto muscular que leva a agitação), discinésia (traduzindo-se por descordenação 
motora, paresia, perturbação da motilidade, etc.), bradiscinésia (lentificação dos movimentos), 
prostração postural, arrastamento dos pés ao caminhar, etc. (Shiloh, Nutt & Weizman, 2000). 
As benzodiazepinas consumidas por 18 dos 21 pacientes podem também provocar sedação e 
ataxia (falta de coordenação de membros podendo afectar a força muscular e o equilíbrio). É 
um facto que alguns destes sintomas são também característicos da Esquizofrenia sendo por 
vezes difícil de distinguir a sua causa (DSM-IV-TR, 2000/2002). De qualquer forma não se 
pode deixar de considerar a possível interferência destes factores nas capacidades dos 
pacientes em desfrutar e beneficiar da intervenção corporal. 
 Por último, referir as limitações inerentes aos métodos avaliativos dos pacientes. Neste 
ponto, podem ser feitas várias críticas a este estudo. Primeiro que tudo deve ser tomado em 
linha de conta a problemática adequação, não só dos instrumentos de avaliação escolhidos, 
como da maioria dos métodos avaliativos, em pacientes esquizofrénicos. Foram notórias as 
dificuldades de compreensão em relação a vários itens das escalas aplicadas. Apesar de ter 
sido dado apoio sempre que este foi solicitado, não é possível ter um grau muito elevado de 
confiança na precisão e adequação das respostas dadas por alguns destes pacientes, devido a 
alguma confusão e desorganização mentais.  
 Para além deste factor delicado, existem obviamente os inerentes problemas de 
precisão e validade associados a qualquer teste psicológico. Neste caso algumas críticas 
específicas aos instrumentos de avaliação escolhidos, podem ser feitas. Por exemplo, embora 
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o Inventário de Saúde Mental pareça ser a escala mais adequada, tanto aos pacientes em causa, 
como aos objectivos do estudo, não há evidências de alguma vez ter sido testada e validada 
em pacientes esquizofrénicos.  O teste do Desenho da Figura Humana foi outro teste 
escolhido que também apresenta várias limitações. Para além das dificuldades de cotação 
objectiva do sistema de Goodenough-Harris utilizado, existem problemas associados com a 
validade deste instrumento. A criação deste teste teve como objectivo principal a avaliação da 
maturidade intelectual em crianças. Mesmo sendo uma das primeiras medidas também 
associadas à avaliação da imagem corporal (Cash & Pruzinsky, 2002), não é de modo nenhum 
claro a natureza precisa do tipo de constructo ou qualidade mental a que se pretende aceder. 
Por outras palavras está-se a tentar medir algo sem se saber muito bem o quê. Desta forma, a 
interpretação da ausência de correlações significativas entre as variáveis medidas fica também 
um pouco comprometida. Não é fácil perceber se é a imagem corporal que não está  
relacionada com os vários aspectos da saúde mental considerados ou se são apenas os 
resultados dos testes utilizados para avaliar esses constructos que não estão correlacionados a 
um nível significativo. Sem dúvida que os temas abordados por este estudo não os mais fáceis 
de serem investigados. Requerem disponibilidade, tempo e condições para que se possa 
delinear e aplicar um programa interventivo a uma amostra maior e avaliá-lo com 
instrumentos mais adequados e em melhores condições que no presente trabalho. Apesar disso, 
este estudo não deixou de produzir resultados que, mesmo sendo de interpretação 
condicionada, não devem ser ignorados. Neste sentido é cientificamente desejável que se 
ponham também em causa as hipóteses principais avançadas. Será que uma intervenção 
focada na estimulação da consciência corporal é suficiente para melhorar significativamente a 
imagem corporal e saúde de pacientes esquizofrénicos? Talvez seja apenas uma influência 
positiva no bem estar dos pacientes a par de outras influências como uma boa alimentação, 
uma boa qualidade de sono, visitas de familiares ou qualquer outro factor potencialmente 
benéfico mas raramente suficiente para provocar uma melhoria significativa na condição 
psicológica de sujeitos “normais” e ainda menos de pacientes esquizofrénicos internados. A 
ser assim será que a imagem corporal não é tão importante na esquizofrenia como se poderia 
pensar? À partida é mais provável que seja uma intervenção corporal deste tipo a não afectar 
significativamente a imagem corporal dos pacientes. Apesar de haver estudos que obtiveram 
resultados significativos mesmo com intervenções mais modestas, é provável que para se 
obter resultados mais duradouros e profundos se tenha de intervir também a um nível mais 
profundo e mais demoradamente. Talvez este nível “mais profundo” seja alcançado com um 
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modelo de intervenção corporal mais completo, próximo dos modelos das psicoterapias 
corporais de Reich, Lowen, etc. 
 Na mesma linha de pensamento, a questão da ausência de correlações entre as 4 
variáveis medidas pode efectivamente sugerir que a imagem corporal, a sintomatologia, a 
“saúde mental” e as capacidades cognitivas globais, são variáveis relativamente 
independentes umas das outras e não traduzem uma medida mais geral de saúde mental ou 
condição clínica. 
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Conclusão    
 
 
 As relações entre o corpo e a mente são muito complexas. Desconhecem-se os 
processos que os medeiam e os unem num único ser. Este estudo procurou chamar a atenção 
para a importância de conceber o ser humano de uma forma mais holística. O conceito de 
imagem corporal (ou imagem do corpo) é particularmente heurístico a este respeito pois evoca 
simultaneamente a dimensão somática pelo “corporal” (ou “corpo”) e a dimensão psíquica 
pela “imagem”. Ainda assim, e apesar da intenção integrativa, é sempre difícil escapar à 
formulação intrinsecamente dualista desta expressão.  
 Para explorar alguns dos aspectos da imagem corporal, este estudo procurou captá-la 
numa das circunstâncias em que esta é mais pregnante porque aberrante: na Psicose 
Esquizofrénica. Foi dito que nesta perturbação grave, antes mesmo de um problema de 
(des)organização temporal, existe um problema mais precoce e elementar de (des)organização 
espacial (Pankow, cit. por Pelsser, 1983). Quer isto dizer que o problema fundamental não é 
psicológico? Não. Quer dizer que se pensa que este problema se encontra nos níveis mais 
elementares de mentalização, de simbolização, de representação, precisamente no “processo 
alfa” (da “função alfa” de Bion) de “transdução” entre sensação e sentido. Insuficiências  
relativamente a este processo causaria falhas na interiorização da relação de objecto e, 
portanto, na construção de uma identidade, de um self preenchido e coeso. Indo um pouco 
mais além, foi ainda enfatizado o apoio (etayage) da relação de objecto interna, no que se 
denominou por “relação de objecto sensório-motora”. A importância de se sublinhar este 
aspecto concreto da relação provém da hipótese de que, assim como na infância o pensamento 
se apoia na acção, também na Esquizofrenia seria preciso desenvolver e apoiar a dimensão 
simbólica (temporalidade) na dimensão mais básica e essencial da existência corporal 
(espacialidade). Outras hipóteses mais extremas no que respeita ao papel do “corpo” na 
mentalização foram ainda referidas, nomeadamente as de Stanley Grand (1982). Na 
continuação da linha argumentativa de Schilder, o autor dá especial relevo ao sistema 
vestibular dizendo que este, ao constituir a chave do sistema coordenador da experiência 
sensorial em geral, seria responsável pela distinção entre o self e o não-self. A evocação de 
“relações consistentes entre disfunções vestibulares e psicoses infantis (Pollack & Kreeger, 
1958; Colbert et al., 1959; Ornitz, 1970), bem como disfunções posicionais e 
somatosensoriais em crianças esquizofrénicas” (Grand, 1982, ¶ 20), é mencionada apoiando a 
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ideia de que a danificação da integração sensorial seria um factor etiológico no 
desenvolvimento da perturbação esquizofrénica.  
 Com base nestas teorias que colocam defeitos na experiência e integração da vivência 
corporal, no centro da Esquizofrenia, surgiu o problema de se saber se uma intervenção 
focada na estimulação da consciência corporal poderia trazer melhorias significativas quer na 
imagem corporal (avaliada pela teste do Desenho da Figura Humana), quer na saúde e 
capacidades gerais (avaliada pelo SCL-90-R, Inventário de Saúde Mental e Mini Mental 
State). O objectivo foi, não só averiguar se haviam efeitos significativos no grupo 
experimental comparativamente ao grupo de controlo, mas também de se tentar apurar se as 
variáveis medidas estavam correlacionadas podendo ser agrupadas sob uma mesma categoria 
de, por exemplo, saúde mental.  
 Os resultados não mostraram qualquer efeito ou correlação a uma nível significativo. 
Várias limitações do estudo foram apontadas como possíveis explicações para os resultados 
obtidos. A falta de controlo de todas as variáveis externas, a pequena dimensão da amostra, a 
baixa frequência dos treinos ou a idade avançada dos pacientes foram algumas das limitações 
referidas. Tomando, ainda assim, em consideração os resultados, é preciso questionar a 
hipótese de que uma intervenção corporal, mesmo em condições mais próximas das ideais, 
surtiria algum efeito significativo. É provável que o problema da Esquizofrenia seja mais 
complexo e que para verificar melhorias significativas através de uma intervenção, seja 
preciso intervir a outros níveis e/ou com maior frequência. Enfatizar sobretudo a experiência 
corporal pode ser benéfico mas não suficiente para realmente ajudar um paciente 
esquizofrénico a melhorar.  
 O ponto de partida deste estudo foi a ideia de que o papel do corpo na psicanálise (ou 
na psicologia) é uma questão essencial para se compreender mais “holisticamente” o ser 
humano, tanto na teoria como na prática clínica. Este trabalho foi uma tentativa de explorar 
um pouco mais este tema, não só através da especulação teórica mas também através de um 
programa efectivo de intervenção corporal. No fim ficaram mais perguntas do que respostas. 
No princípio, o interesse e a motivação para as investigar e suscitar outras tantas. 
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Anexo I 
(Características dos sujeitos e resultados 
obtidos - resultados e escalas originais) 
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Características dos sujeitos e resultados obtidos (resultados e escalas originais) 
 
Suje
itos 
Idad
e 
Unidade Intervençã
o 
Imagem corporal Sintomatologia Bem-estar Capacidades 
cognitivas 
Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
1 47 Longo 
I. 
Presença 11.7 13.0 1.3 1.33 4.08 3.66 16.0 16.0 
2 57 Longo 
I. 
Presença 33.3 34.7 0.72 0.62 3.68 3.82 19.0 23.0 
3 50 Longo 
I. 
Presença 32.3 27.7 1.34 1.11 4.32 3.47 29.0 26.0 
4 48 Longo 
I. 
Presença 28.7 26.0 2.0 2.08 3.97 3.34 22.0 25.0 
5 55 Longo 
I. 
Presença 23.7 16.0 1.55 1.39 3.45 3.74 16.0 16.0 
6 55 Longo 
I. 
Presença 48.0 46.3 0.79 0.89 4.11 3.68 18.0 20.0 
7 35 Reab. Presença 29.7 32.0 0.29 0.36 3.95 4.79 20.0 23.0 
8 29 Reab. Presença 20.0 25.7 1.1 0.58 3.53 3.76 22.0 21.0 
9 57 Reab. Presença 15.0 19.0 0.4 0.53 4.32 4.16 24.0 24.0 
10 38 Reab. Presença 14.7 21.7 0.39 0.61 3.61 3.26 17.0 18.0 
11 47 Longo 
I. 
Ausência 40.0 38.3 1.64 1.42 3.87 3.76 16.0 19.0 
12 46 Longo 
I. 
Ausência 6.3 15.0 0.83 1.07 4.11 4.05 28.0 25.0 
13 34 Longo 
I. 
Ausência 30.3 29.3 0.79 0.53 4.45 4.47 21.0 24.0 
14 60 Longo 
I. 
Ausência 36.3 36.3 1.24 1.4 2.87 2.87 28.0 24.0 
15 59 Longo 
I. 
Ausência 24.0 22.0 0.93 0.93 4.21 3.87 26.0 23.0 
16 43 Reab. Ausência 46.7 44.3 0.42 0.53 4.61 4.45 25.0 21.0 
17 45 Reab. Ausência 56.3 59.3 1.02 0.77 3.66 4.13 23.0 29.0 
18 56 Reab. Ausência 18.7 27.3 2.0 1.98 3.61  21.0 20.0 
19 45 Reab. Ausência 24.0 26.7 1.76 2.03 2.84 2.92 20.0 22.0 
20 42 Reab. Ausência 15.3 12.0 0.74 0.52 4.32 5.42 26.0 29.0 
21 36 Reab. Ausência 21.3 26.0 0.34 0.42 3.53 3.53 22.0 23.0 
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Anexo II 
(Características dos sujeitos e resultados 
obtidos - escalas convertidas para uma 
única de 0 a 14.5) 
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Características dos sujeitos e resultados obtidos 
 (escalas convertidas para uma única de 0 a 14.5) 
 
Suje
itos 
Idad
e 
Unidade Intervençã
o 
Imagem corporal Sintomatologia Bem-estar Capacidades 
cognitivas 
Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
1 47 Longo 
I. 
Presença 2.34 2.60 4.69 4.80 8.90 7.69 7.71 7.71 
2 57 Longo 
I. 
Presença 6.66 6.94 2.60 2.24 7.75 8.15 9.15 11.08 
3 50 Longo 
I. 
Presença 6.46 5.54 4.84 4.01 9.60 7.14 13.97 12.53 
4 48 Longo 
I. 
Presença 5.74 5.20 7.23 7.51 8.58 6.76 10.60 12.05 
5 55 Longo 
I. 
Presença 4.74 3.20 5.60 5.02 7.08 7.92 7.71 7.712 
6 55 Longo 
I. 
Presença 9.60 9.26 2.85 3.21 8.99 7.75 8.67 9.64 
7 35 Reab. Presença 5.94 6.40 1.04 1.30 8.53 10.96 9.64 11.08 
8 29 Reab. Presença 4.00 5.14 3.97 2.09 7.31 7.98 10.60 10.12 
9 57 Reab. Presença 3.00 3.80 1.44 1.91 9.60 9.13 11.56 11.56 
10 38 Reab. Presença 2.94 4.34 1.40 2.20 7.54 6.53 8.19 8.67 
11 47 Longo 
I. 
Ausência 8.00 7.66 5.92 5.13 8.30 7.98 7.71 9.15 
12 46 Longo 
I. 
Ausência 1.26 3.00 3.00 3.86 8.99 8.82 13.49 12.05 
13 34 Longo 
I. 
Ausência 6.06 5.86 2.85 1.91 9.97 10.03 10.12 11.56 
14 60 Longo 
I. 
Ausência 7.26 7.26 4.48 5.06 5.40 5.40 13.49 11.56 
15 59 Longo 
I. 
Ausência 4.80 4.40 3.36 3.36 9.28 8.30 12.53 11.08 
16 43 Reab. Ausência 9.34 8.86 1.51 1.91 10.44 9.97 12.05 10.12 
17 45 Reab. Ausência 11.26 11.86 3.68 2.78 7.69 9.05 11.08 13.97 
18 56 Reab. Ausência 3.74 5.46 7.23 7.15 7.54  10.12 9.64 
19 45 Reab. Ausência 4.80 5.34 6.36 7.33 5.32 5.55 9.64 10.60 
20 42 Reab. Ausência 3.06 2.40 2.67 1.87 9.60 12.78 12.53 13.97 
21 36 Reab. Ausência 4.26 5.20 1.22 1.51 7.31 7.31 10.60 11.08 
 
 
